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ВВЕДЕНИЕ 

 

 

Актуальность темы исследования 

Проблема регенерации тканей в области раневых поверхностей после 

хирургического вмешательства является актуальной при любых, в том числе 

оториноларингологических операциях. Большинство пациентов, находящихся на 

стационарном лечении в ЛОР-клиниках, подвергаются хирургическому лечению. 

Операция - основной способ лечения пациентов с хроническим гнойным средним 

отитом (ХГСО). В ряде случаев наличие массивной холестеатомы, а также 

осложнения в виде паралича лицевого нерва, фистулы лабиринта, внутричерепного 

распространения инфекционно-воспалительного процесса являются показаниями к 

выполнению «открытого» типа санирующей операции, в результате которой в 

среднем ухе образуется большая раневая поверхность. Однако нередко, несмотря 

на совершенствование хирургической техники и проводимое после операции 

консервативное лечение, полной эпителизации раневой поверхности не наступает 

[71; 8; 152]. Такое состояние часто именуется как "болезнь трепанационной 

полости" ("болезнь оперированного уха") и представляет собой актуальную 

проблему в отиатрии. 

Следует отметить, что любое оперативное вмешательство в этой области 

сопровождается образованием открытой во внешнюю среду раневой поверхности, 

в том числе участков обнаженной кости. Это способствует инфицированию и 

длительному заживлению поврежденных тканей, что сопровождается 

вялотекущим остеитом, гипергранулированием и рубцеванием [5; 112]. 

Заживление послеоперационных ран в полости среднего уха протекает длительно 

и сопровождается выраженной субъективной симптоматикой, что существенно 

ухудшает качество жизни больного. Местная и системная антимикробная и 

противовоспалительная терапия, физиолечение и т.п. улучшают течение раневого 

процесса, однако не решают в полной мере всех вышеназванных проблем [178]. 
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В настоящее время в общей хирургии используются биологические раневые 

покрытия, которые позволяют значительно улучшить результаты лечения [44]. 

Раневые покрытия применяются в гнойной хирургии, комбустиологии и челюстно-

лицевой хирургии [6; 32; 59; 61]. Полученные результаты свидетельствуют  о 

значительных преимуществах их  использования в сравнении с классическими 

методами лечения ран [105; 176; 181]. Имеются единичные работы отечественных 

и зарубежных авторов, посвященные применению раневых покрытий или их 

основных компонентов в оториноларингологии [29; 34; 91; 99]. Однако во всех 

найденных нами работах использовано лишь одно, наиболее оптимальное по 

мнению авторов, раневое покрытие. В то же время известно, что раневой процесс 

имеет определенные стадии, каждая из которых характеризуется специфическими 

клиническими и гистологическими особенностями, что делает недостаточно 

обоснованным применение одного и того же покрытия на протяжении всего 

раневого процесса. Тем более, что существуют раневые покрытия, специально 

разработанные для оптимального воздействия на разные стадии заживления ран 

[32; 48]. 

С учетом сказанного является актуальным изучение дифференцированного 

применения различных раневых покрытий в зависимости от стадии течения 

раневого процесса, в частности, в области височной кости после открытого типа 

санации среднего уха. 

Цель исследования – сокращение сроков реабилитации пациентов после 

санирующей операции открытого типа на среднем ухе путем 

дифференцированного применения современных раневых покрытий с учетом 

стадийности течения раневого процесса. 

Задачи исследования: 

1. Определить в эксперименте на животных влияние дифференцированного 

применения современных раневых покрытий на течение раневого процесса в 

области открытой костной раны; 

2. Изучить эффективность дифференцированного применения современных 

раневых покрытий после открытого типа санирующей операции на среднем ухе: 
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2.1. Оценить течение раневого процесса путем анализа отоскопической и 

отоэндоскопической картины в основной и контрольной группе; 

2.2. Провести сравнительный анализ морфологических и цитокиновых 

изменений в области послеоперационной раны; 

2.3. С помощью международного опросника COMQ-12 оценить влияние 

санирующей операции открытого типа на качество жизни больных ХГСО; 

3. Разработать методику применения современных раневых покрытий после 

санирующей операции открытого типа на среднем ухе. 

Научная новизна исследования 

Впервые в эксперименте на животных изучено влияние 

дифференцированного применения (с учетом стадийности раневого процесса) 

современных раневых покрытий на заживление открытой костной раны. 

Разработан алгоритм применения раневых покрытий после открытого типа 

санирующего вмешательства на среднем ухе на основании полученных 

результатов собственных исследований. 

Теоретическая и практическая значимость работы 

Выявлены клинические и лабораторные особенности течения раневого 

процесса при дифференцированном применении различных раневых покрытий 

после открытого типа санирующей операции на среднем ухе. 

Предложен лечебный алгоритм ведения пациентов после открытого типа 

санирующей операции на среднем ухе с учетом стадий течения раневого процесса. 

Основные положения, выносимые на защиту 

1. Заживление ран после открытого типа санирующей операции на среднем ухе 

подчиняется единым принципам раневого процесса, но имеет особенности, 

обусловленные анатомией и физиологией среднего уха. 

2. Раневые покрытия, используемые в соответствии с фазой течения раневого 

процесса, приводят к ускорению заживления открытых костных ран в 

экспериментальной модели на животных. 
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3. Дифференцированное применение раневых покрытий с учетом фазы 

раневого процесса улучшает клинико-лабораторные показатели заживления после 

открытого типа санирующей операции на среднем ухе. 

Степень достоверности и апробация результатов 

Основные положения диссертации доложены на XIII Петербургском форуме 

оториноларингологов России («Современные взгляды на лечение патологий ЛОР-

органов». Санкт-Петербург, 24–26 апреля 2024 г.), конференции Краснодарской 

краевой общественной организации «Общество оториноларингологов Кубани» 

(Краснодар, 24.01.2024 г.), межрегиональной научно-практической конференции 

оториноларингологов Южного федерального округа «Актуальные 

междисциплинарные аспекты в работе 

оториноларинголога» (Волгоград, 19-20 сентября 2024 г.). 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

Основные научные положения диссертации соответствуют п. 3 

«Экспериментальная и клиническая разработка методов лечения ЛОР заболеваний 

и внедрение их в клиническую практику» паспорта специальности 3.1.3. 

Оториноларингология. 

Внедрение результатов исследования 

Материалы диссертации внедрены в лечебно-диагностический процесс ГБУЗ 

«Краевая больница №3» Министерства здравоохранения Краснодарского края, 

ГБУЗ «Краевая клиническая больница скорой медицинской помощи» 

Министерства здравоохранения Краснодарского края, а также используются в 

учебном процессе с врачами – курсантами циклов усовершенствования по 

оториноларингологии, аспирантами и клиническими ординаторами ФГБОУ 

Кубанского государственного медицинского университета. 

Личное участие автора в получении научных результатов 

Автор принимал непосредственное участие в проведении исследования по 

всем разделам диссертации. Диссертантом произведен анализ отечественной и 

мировой литературы по данной тематике, сформированы цели и задачи 

исследования, определены методы проведения исследования, осуществлен сбор и 
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проведен анализ полученных данных. Автор проводил экспериментальное 

исследование, а также обследование и лечение больных, принимал участие в 

хирургических вмешательствах в качестве ассистента, выполнял статистическую 

обработку полученных в исследовании данных. 

Публикации результатов исследования 

По материалам диссертации опубликовано 6 научных работ, из них 3 в 

журналах, рецензируемых высшей аттестационной комиссией при Министерстве 

науки и высшего образования Российской Федерации. 

Объем и структура диссертации 

Научно-квалификационная работа (диссертация) изложена на 93 страницах 

машинописного текста, состоит из введения, обзора литературы, главы, 

описывающей материалы и методы исследования, двух глав собственных 

исследований, заключения, выводов, практических рекомендаций, приложения, а 

также списка литературы. Иллюстрации представлены 10 таблицами, 17 

рисунками. Список литературы включает 215 источника, из которых 90 

отечественных и 125 зарубежных.  
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ГЛАВА 1. РАНЕВОЙ ПРОЦЕСС В ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГИИ И 

СПОСОБЫ ВОЗДЕЙСТВИЯ НА НЕГО (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

 

1.1. Общие представления о раневом процессе 

 

 

Раневой процесс – комплекс местных и общих реакций тканей и систем 

организма, направленных на отграничение и отторжение некротизированных масс, 

борьбу с инфекцией, восстановление и замещение поврежденных структур [40].  

Заживление ран происходит по одному из трех механизмов: пролиферация, 

регенерация, фибропролиферативная реакция [85]. Под пролиферацией 

понимается замещение поврежденной или утраченной ткани за счет деления 

оставшихся здоровых клеток. При этом утерянная структура не воссоздается в 

первозданном виде, однако ее функции восстанавливаются практически 

полностью. Процесс регенерации же приводит к полному восстановлению и 

структуры, и функции утраченной ткани. Заживление по типу 

фибропролиферативной реакции возникает при значительных повреждениях, 

длительно сохраняющемся воспалении, когда накапливается фиброзная ткань, 

замещающая нормальную структуру органа [85]. 

Процесс заживления ран состоит из нескольких фаз: гемостаз, воспаление, 

пролиферация, эпителизация и реорганизация рубца (ремоделирование) [1; 40; 

181]. В регуляции каждой из этих фаз принимают участие ряд цитокинов, 

хемокинов и факторов роста, а также клетки поврежденных тканей, кожи и крови, 

вещества внеклеточного матрикса и плазмы [92]. Множество факторов, как 

системных, так и местных, оказывают влияние на процесс заживления, в том числе 

и условия окружающей среды [62]. 

Начало раневого процесса инициируется гемостазом. Повреждение тканей 

вызывает кровотечение с выходом тромбоцитов в соединительную ткань, что 

приводит к их активации и выделению вазоактивных веществ (серотонина, 

брадикинина и гистамина). Кровотечение обеспечивает вымывание бактерий и 
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антигенов из раны. Последующая преходящая (5–10 минут) вазоконстрикция 

способствует остановке кровотечения и сопровождается агрегацией тромбоцитов с 

образованием первичной гемостатической пробки [203]. Тромб защищает рану от 

бактериальной инвазии и служит источником цитокинов и факторов роста, которые 

необходимы для миграции иммунных клеток [167]. Высыхая, сгусток образует 

струп, который обеспечивает некоторую прочность и поддержку поврежденной 

ткани. Ключевыми элементами в этой фазе являются тромбоциты ввиду не только 

их агрегационного эффекта, но и одновременного высвобождения ими цитокинов 

[93]. Следовательно, фаза гемостаза обеспечивает защитную функцию, активирует 

раневой процесс, а также способствует его дальнейшему развитию [159]. 

При дегрануляции тромбоцитов высвобождается один из основных 

регуляторов репаративных процессов – трансформирующий фактор роста (ТФР-β), 

который усиливает экспрессию гена рецепторов в клетках-мишенях и влияет на 

продукцию ими цитокинов и ростовых факторов – интерлейкина-1 (ИЛ-1), 

эпидермального фактора роста, фактора некроза опухоли (ФНО), тромбоцитарного 

фактора роста, фактора роста фибробластов. ТФР-β наравне с интерлейкином-8 

(ИЛ-8) является мощным хемоаттрактантом для моноцитов и макрофагов, которые 

критически необходимы для дальнейшего заживления и инициации воспаления 

[19; 111]. 

Последующая фаза – воспаление, которая включает стадии сдерживания и 

уничтожения патогенов, очищения полости раны и ранний ангиогенез [15]. Первые 

часы в ране присутствуют базофилы и тучные клетки. Их дегрануляция приводит 

к высвобождению в поврежденную среду индуцирующих вазодилатацию 

медиаторов, таких как гистамин, серотонин и протеазы. Эти же вещества вызывают 

дифференцировку моноцитов в полностью фагоцитарные клетки [175]. 

Поврежденные ткани инфильтрируются лейкоцитами за счет их диапедеза из 

сосудов. Полиморфноядерные нейтрофилы преобладают в течение первых 48 часов 

и стимулируют высвобождение молекул эластазы и коллагеназы, облегчая переход 

клеток в окружающее их пространство [77]. Выделяющиеся хемоаттрактанты 

(ФНО-α, ИЛ-6, ИЛ-8, бактериальные эндотоксины) привлекают к месту раны 
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другие гранулоцитарные клетки и макрофаги, тем самым инициируя заживление 

[189; 208]. Через 3–5 дней после травмы нейтрофильная популяция заменяется 

моноцитами и макрофагами [150; 185]. Их присутствие критически необходимо для 

дальнейшего нормального раневого процесса, поскольку макрофаги продолжают 

очищать рану от патогенов и выделяют большое количество цитокинов и факторов 

роста [173]. Иммунные клетки взаимодействуют с кератиноцитами, 

фибробластами и эндотелиальными клетками для дальнейшего развития раневого 

процесса [100]. 

Фаза пролиферации заключается в ангиогенезе, фиброплазии, накоплении 

внеклеточного матрикса, эпителизации. Переход фазы воспаления в пролиферацию 

характеризуется появлением грануляционной ткани [66], которая представлена 

рыхлой соединительнотканной матрицей из коллагена, гиалуроновой кислоты и 

фибронектина со скоплением макрофагов, фибробластов и большим количеством 

новых сосудов. Уже через 48 часов после повреждения в ране запускается процесс 

синтеза грануляций [55], стимулируемый васкулоэндотелиальными факторами 

роста [157]. Эндотелиальные клетки пролиферируют через фрагментированные 

базальные мембраны в периваскулярное пространство и с новообразованными 

сосудами рана получает большое количество питательных веществ и кислорода, 

необходимых для последующих энергозатратных процессов [159].  

Как и в случае ангиогенеза, значительная роль отводится макрофагам [150]. 

Их максимальное количество в ране наблюдается спустя 7 дней после повреждения 

[94]. Макрофаги синтезируют протеазы для разрушения фибрина и выделяют 

хемотаксические факторы (например, ФНО-α, факторы роста эндотелия сосудов и 

ТФР-β), чтобы стимулировать миграцию эндотелия. Также они участвуют в 

ремоделировании новой сосудистой сети: соединяют концы сосудов, 

фагоцитируют лишние элементы и подавляют ангиогенный ответ для 

предотвращения чрезмерной васкуляризации [109]. 

В целом, макрофаги являются главными эффекторными клетками в процессе 

заживления, демонстрируя как универсальность, так и высокую пластичность. В 

ответ на сигналы из раневой среды они способны подвергаться фенотипической и 
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функциональной перестройке [106]. Вещества, высвобождающиеся при 

разрушении клеток, патоген-ассоциированные молекулярные структуры, а также 

интерферон-γ поляризуют макрофаги, придавая им провоспалительный фенотип. В 

окончании воспалительной фазы раневого процесса наступает эффероцитоз – 

разрушение апоптотических нейтрофилов макрофагами. Этот процесс сам по себе 

побуждает макрофаги переходить к противовоспалительному фенотипу, который 

традиционно именуется как М2, или альтернативно активированными 

макрофагами [111; 164; 208]. 

Все описанные выше условия способствуют накоплению в ране  

фибробластов – специализированных клеток соединительной ткани, 

произошедших из мезенхимальных клеток [77]. После травмы, нормально и редко 

расположенные в соединительной ткани, они привлекаются в зону повреждения, 

где делятся и продуцируют компоненты экстрацеллюлярного матрикса, в первую 

очередь коллаген, а также гиалуроновую кислоту, фибронектин, протеогликаны 

[16]), факторы роста и цитокины [203]. Фактор роста фибробластов оказывает 

основное влияние на их пролиферацию и дифференцировку [148].  

После того как ложе раны сформировалось должным образом с 

пролиферирующими фибробластами, новым коллагеновым матриксом и сосудами, 

может начаться процесс эпителизации. Он направлен на покрытие раневой 

поверхности слоем эпителия и основан на дифференцировке, пролиферации и 

миграции этих клеток [181]. 

Коллагеновые волокна появляются примерно на 4–5 день раневого процесса, 

их количество нарастает, достигая максимума к 7–10 дню, а затем интенсивность 

синтеза ослабевает [77]. Коллаген, после выделения его фибробластами, 

соединяется в пучки фибрилл, постепенно заполняя все межклеточное 

пространство. Нормальный синтез продолжается около 4 недель до установления 

окончательного баланса между его продукцией и разрушением коллагеназой [64]. 

С этого момента рана вступает в фазу полноценной эпителизации и реорганизации 

рубца, заключающейся в контракции краев раны, окончании эпителизации и 

перестройке экстрацеллюлярного матрикса [16]. Она может продолжаться до 
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нескольких лет. На протяжении этой фазы снижаются уровни гликопротеинов и 

мукополисахарида, а вновь образованные капилляры регрессируют и исчезают. 

Такие изменения сопровождаются ростом прочности рубцовой ткани [66; 77]. 

Закрытие раны является строго регулируемым процессом с точки зрения 

зависимых от времени профилей экспрессии цитокинов и факторов роста [159]. 

Цитокины – это белково-пептидные факторы, осуществляющие регуляцию 

межклеточных и межсистемных взаимодействий. Они определяют стимуляцию 

или ингибирование роста клеток, дифференцировку, функциональную активацию 

и апоптоз. Способность регулировать перечисленные функции обусловлена тем, 

что после взаимодействия цитокинов с рецепторами на поверхности клеток сигнал 

через элементы внутриклеточной трансдукции передается в ядро, где 

активируются соответствующие гены [197]. Белки, продукты активированных 

цитокинами генов, синтезируются клетками и регулируют указанные выше 

процессы [4]. 

В отличие от классических гормонов большинство цитокинов оказывает 

локальное (паракринное) действие – продуцируются и захватываются клетками, 

находящимися в тесной близости. В меньшей степени оказывают аутокринный 

эффект, а при попадании в системный кровоток цитокины могут действовать 

эндокринно [53].  

Цитокины обладают рядом уникальных свойств. Их синтез не является 

постоянным, а возникает только во время стимуляции клеток и в процессе 

реализации иммунных механизмов. Их секреция – краткосрочный и строго 

регулируемый процесс. Они проявляют активность в очень низких концентрациях, 

а также обладают плейотропной активностью, т.е. один цитокин оказывает влияние 

на различные процессы. Кроме того, им свойственна последовательность 

осуществления эффектов: каждый из них способен индуцировать продукцию 

другого или экспрессию его рецепторов. Наблюдается также синергизм и 

антагонизм действия разных цитокинов [4; 74]. 

Для заживления важен баланс воспалительных и прорегенераторных 

сигналов, в значительной степени контролируемых цитокинами [189]. Длительная 



14 

 

повышенная экспрессия провоспалительных цитокинов характерна для 

хронических ран [64]. В то же время их пониженная продукция способствует 

инфицированию тканей и препятствует полноценному заживлению [53]. 

Провоспалительные цитокины продуцируются одними из первых в ответ на 

повреждение и регулируют функции иммунных клеток в ходе заживления. 

Основными из них являются ФНО-α, ИЛ-1, интерлейкин-6 (ИЛ-6) [134] и ИЛ-8 [74; 

98]. Они выделяются большинством клеток в начале раневого процесса [4; 150] и 

формируют каскад клеточных взаимодействий, обеспечивая мобилизацию и 

активацию клеток-участников воспаления. 

ФНО-α – один из ведущих цитокинов, участвующий в индукции и 

сохранении воспаления, защите от инфекций, иммунорегуляции и поддержании 

структуры вторичных лимфоидных органов [53]. ФНО-α в низких концентрациях 

может способствовать заживлению ран, косвенно стимулируя воспаление и 

увеличивая количество факторов роста [122; 175]. Однако его высокое содержание 

в ране, особенно в течение продолжительного времени, тормозит заживление [93]. 

Изучены их эффекты в патогенезе инфекционных [11], аутоиммунных 

заболеваний [42], хронической сердечной недостаточности [35], средних отитов 

[50; 104; 146; 209] и болезни Меньера [116]. Повышенная концентрация 

провоспалительных цитокинов коррелирует с выраженностью местной 

воспалительной реакции. Определено, что содержание ИЛ-1β и ИЛ-8 в секрете 

среднего уха при ХГСО повышаются в острой фазе заболевания и снижаются на 

фоне терапии беталейкином. Падение их концентрации в отделяемом среднего уха 

напрямую коррелирует с выраженностью проявлений обострения ХГСО [47; 67]. 

Кератиноциты холестеатомы в высоких концентрациях выделяют ИЛ-8 в 

ответ на их стимуляцию ФНО-α, что указывает на их синергизм в поддержании 

воспаления при хроническом отите [137]. Таким образом, уровень ИЛ-8 и ФНО-α 

может служить маркером выраженности костно-деструктивного процесса среднего 

уха, ассоциированного с хроническим воспалением.  

Интерлейкин-17 (ИЛ-17) тоже относится к цитокинам с провоспалительным 

эффектом. Он выделяется преимущественно моноцитами и макрофагами, и 
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индуцирует синтез ФНО-α, ИЛ-6 и ИЛ-8 [124]. ИЛ-17 специфически 

экспрессируется в субэпителиальной грануляционной ткани холестеатомы 

клетками Th17. Кроме того, он стимулирует активацию матриксных 

металлопротеиназ, оксида азота и RANKL (рецептора-активатора ядерного 

фактора) в остеокластах с последующим воспалительным разрушением кости 

[155]. Следовательно, ИЛ-17 активирует другие цитокины и ферменты, вызывая 

разрушение костей у пациентов с ХГСО, и может ассоциироваться с 

выраженностью воспаления [133]. 

В целом, фазы раневого процесса хотя и имеют строгую последовательность, 

обычно накладываются по времени, когда одна регрессирует и начинается 

следующая. Биологические законы заживления едины для травмированных тканей 

вне зависимости от этиологии повреждения, локализации, степени нарушения их 

целостности. Однако имеются специфические особенности раневого процесса в 

зависимости от анатомической области [111; 204]. Это особенно актуально для 

оториноларингологии, поскольку раны полости носа, глотки или среднего уха 

будут заживать во многом отлично от, например, ран кожи и мягких тканей [203]. 

 

 

1.2. Особенности раневого процесса после санирующих операций на 

среднем ухе 

 

 

При сочетании ХГСО с холестеатомой в ряде случаев нет оснований для 

щадящих типов санации среднего уха, поскольку неполное удаление матрикса и 

периматрикса может привести к дальнейшему распространению заболевания с 

развитием ряда  осложнений, в том числе внутричерепных [25; 36; 39]. 

На начальных стадиях возникновения и роста холестеатомы принято 

выполнять минимально нарушающие строение среднего уха операции [9; 149] – 

аттикотомию, аттикоантротомию с сохранением задней костной стенки наружного 

слухового прохода [13; 63; 213]. 
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Принципиально разделяют два вида санирующих операций: с сохранением 

задней стенки наружного слухового прохода и с ее удалением (в англоязычной 

литературе именуемые canal wall-up и canal wall-down mastoidectomy) [7, 30; 33, 56, 

116; 162]. В отечественной практике первому виду операций соответствуют 

термины «аттикотомия», «расширенная аттико-антротомия», «мастоидэктомия с 

интактной стенкой», а второму виду – «радикальная операция», «консервативная 

радикальная мастоидэктомия» и «модифицированная радикальная 

мастоидэктомия», «тимпаномастоидотомия».  

Операции с удалением задней стенки костного отдела слухового прохода 

приводят к объединению наружного слухового прохода, тимпанальной и 

мастоидальной полостей в одну [25; 178]. Вмешательства такого типа являются 

предпочтительными для лечения холестеатомы, поскольку в большей степени 

позволяют удалить ее полностью, в частности из-за лучшего визуального контроля 

[8; 56; 170]. R. Pareschi сообщает о 7,7% риске рецидива холестеатомы после такой 

операции [170]. По данным Harris A.T. частота повторного образования 

холестеатомы в 2 раза выше после санирующих операций с сохранением задней 

стенки слухового прохода [131]. По другим источникам, риск рецидива 

холестеатомы в 2,8 раза выше при проведении закрытых методов санации, чем при 

открытых [196]. Большая вероятность повторного возникновения холестеатомы 

наблюдается у детей и может достигать 21% [108]. Как правило, рецидивы после 

открытой техники санации уха связаны в основном с рекуррентной холестеатомой 

[63; 143; 144].  

Размер послеоперационной полости определяется количеством 

воздухоносных ячеек, объемом удаляемых тканей, применением облитерирующих 

приемов, степенью послеоперационного рубцевания [51; 178]. При 

пневматическом строении височной кости операция открытого типа приводит к 

формированию трепанационной полости большего размера, чем аналогичная 

операция при склеротическом строении. Объем послеоперационной полости более 

2 мл считается большим [54]. Такой размер в сочетании с узким слуховым 

проходом зачастую приводит к медленному заживлению [123; 125]. 
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Для уменьшения объема трепанационной полости выполняется 

мастоидопластика, а иногда и полная облитерация наружного и среднего уха [132; 

207]. Однако эти методики сопровождаются риском возникновения резидуальной 

или рекуррентной холестеатомы [103; 177; 213]. Такие же осложнения возможны в 

случае реконструкции задней стенки слухового прохода [45; 56; 129]. 

Объединенная полость доступна осмотру на предмет рецидива заболевания 

и присоединения инфекции. Однако в таком случае нарушается нормальная 

анатомия и физиология среднего уха [68; 158]. В связи с этим, хотя техника 

открытой санации сокращает риск рецидива основного заболевания, она зачастую 

нарушает самоочищение послеоперационной трепанационной полости, что может 

приводить к ее воспалению [12; 207]. Наиболее частыми находками при 

динамических осмотрах послеоперационных полостей бывают выделения 

различного характера, корки, сера с десквамированным эпителием [166] и 

грануляции. Данные проблемы возникают в тот или иной момент у 20-60% 

пациентов с трепанационными полостями, независимо от того, насколько хорошо 

она сформирована [10; 25; 158; 214]. По различным сообщениям, у 20-30% 

оперированных пациентов не удается достигнуть стабильной ремиссии [2; 51; 117; 

145]. 

В трепанационной полости встречаются следующие типы тканей: 

многослойный плоский ороговевающий эпителий, респираторный столбчатый 

эпителий и грануляционная ткань различной степени зрелости [135]. Образование 

и реэпителизация грануляционной ткани соответствует нормальному процессу 

заживления раны. Наличие респираторного эпителия, напротив, является 

неблагоприятным исходом процесса регенерации. Во всех типах эпителиальных 

тканей обнаруживается Т-клеточная инфильтрация, состоящая из примерно 

равного количества хелперных и цитотоксических Т-клеток, а также макрофагов и 

субэпителиального фиброза [135]. 

 Фиброзная облитерация встречается также в тимпанальной части полости, 

особенно в структурах овального окна [211; 212]. Покрытие стенок полости 

преимущественно респираторным эпителием или грануляционной тканью принято 



18 

 

считать неблагоприятным исходом, поскольку в таких условиях возникает оторея 

и другие проявления воспаления [2; 205]. 

Полное закрытие послеоперационной полости сплошным слоем здорового 

плоского ороговевшего эпителия является идеальным результатом [125; 153]. Но 

открытые во внешнюю среду раневые поверхности заживают медленно, по 

механизму вторичного натяжения, и для полной эпителизации при благоприятных 

условиях зачастую требуется от 2-3 до 12 месяцев, причем лишь в 65-87% случаев 

она будет полноценной [27; 25; 71; 193]. Похожие выводы делают иностранные 

авторы, утверждая, что образующаяся в результате общеполостной операции 

полость не заживает у 20–60% больных в течение 6-12 месяцев [168]. 

Сроки полной эпителизации послеоперационной трепанационной полости 

определяются условиями заживления [97]. Faramarzi М. заявляет о 2-х месяцах для 

достижения этой цели при укладке на дно полости мышечно-надкостничных 

лоскутов с трансплантатом височной фасции и о 1,5 месяцах при добавлении 

амниотической мембраны [115]. Другие авторы описывают продолжительность 

эпителизации в 30-90 дней, в зависимости от применяемой методики облитерации 

полости [101; 141; 142; 147; 152]. Аутогенная кортикальная кость, полученная с 

височной линии, в сочетании с коллагеновой мембраной для прикрытия 

пластического материала уменьшает раневую поверхность, ускоряя 

эпидермизацию [68]. С такой же целью применяются металлические пластины [45] 

или деминерализованная кость [2]. Возможно применение П-образного мышечно-

периостального лоскута с восстановлением задней стенки наружного слухового 

прохода септум-аутохрящом со средним сроком эпидермизации полости 30 дней 

[76]. За такое же время поверхность полноценно покрывается многослойным 

плоским ороговевающим эпителием при использовании заушного надкостничного 

лоскута на ножке [141]. В целом, можно утверждать, что методики облитерации 

ускоряют заживление поверхности за счет уменьшения ее размеров [198]. 

Ситников В.П. сообщает о 18 днях, которые в среднем потребовались для 

полной эпидермизации малых трепанационных полостей, полученных при 

консервативно-щадящей радикальной операции с разработанной ими методикой 
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антродренажа. При этом через год у 91,6% пациентов не было отмечено рецидива 

заболевания [75].  

Покрытие трепанационной полости среднего уха амниотической мембраной 

по завершении ревизионной операции приводит к полной эпидермизации 

поверхности через 24-41 день (в среднем – 32 дня) [183]. При добавлении 

фибринового клея для фиксации мембраны сроки эпидермизации не изменяются – 

составляют в среднем 32,5 дней. Использование височной фасции с фибриновым 

клеем потребует в среднем 45 дней для окончания эпидермизации [140], а без него 

около 2 месяцев [190]. 

Размер височной фасции оказывает влияние на скорость заживления полости 

после операции. Если использовать большие фасции, доходящие до антрального 

отдела, то среднее время эпидермизации составит 34,1 день. Фасция, создающая 

только неотимпанальную мембрану, приведет к заживлению со сроком 40 дней 

[191]. 

Кожная пластика не является новой методикой и используется в 

отологической хирургии уже более столетия. Применение расщепленного кожного 

трансплантата было первоначально предложено Тиршем Р. в 1800-х годах [139]. 

Приводились случаи эпидермизации полости за 25 дней при трансплантации 

свободного расцепленного лоскута с передней поверхности бедра на оголенную 

кость [205]. По другим данным, применение височной фасции вместе со свободным 

кожным лоскутом в 23,3% случаях позволило достичь эпидермизации за 30 дней и 

в 83,3% случаев при 3-х месячном сроке наблюдения [97]. 

Трофика свободных трансплантатов осуществляется преимущественно 

интерстициально за счёт внеклеточной жидкости, проникающей из подлежащей 

ткани по межтканевым щелям. Дальнейшие изменения заключаются в клеточной 

инфильтрации и врастании соединительнотканных элементов со стороны раневого 

ложа. Приблизительно к 3–4-му дню начинается ангиогенез в сторону 

аутотрансплантата [29]. 

В трепанационной полости среднего уха по мере заживления образуется 

грануляционная ткань [121]. Ее появление характерно для пролиферативной фазы 
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раневого процесса и необходимо для последующей эпителизации раны [66]. Также 

она уменьшает размер полости, в результате чего последняя становится меньше и 

быстрее заживает [198]. Но избыточный рост грануляций, наоборот, препятствует 

нормальному течению раневого процесса. Такое может наблюдаться, например, 

при высокой влажности в послеоперационной полости среднего уха [86; 178; 187].  

 

1.3. Причины неэффективности регенерации ран среднего уха 

 

По данным хирургического общества ран и раневой инфекции, рана является 

результатом нарушения нормальной анатомической структуры и функции органов 

и тканей. В зависимости от характера процесса заживления все раны можно 

классифицировать как острые и хронические [18]. Острые раны обычно 

представляют собой повреждения тканей, которые полностью заживают с 

минимальным рубцеванием в течение 8–12 недель [151]. 

Заживление хронических ран длится более 12 недель [208], что обусловлено 

повторяющимися повреждениями или патологическими состояниями, такими как 

сахарный диабет, злокачественные новообразования, персистирующие инфекции, 

сосудистая недостаточность. В таких ранах нарушена упорядоченная 

последовательность раневого процесса [130]. Другими словами, хронические раны 

не следуют четко определенному поэтапному процессу физиологического 

заживления [16]. Вместо этого они попадают в нескоординированную и 

самоподдерживающуюся фазу воспаления, которая нарушает восстановление 

анатомической и функциональной целостности в нормальные сроки [181]. 

Одним из механизмов развития длительно незаживающих ран принято 

считать нарушение межклеточных и клеточно-матриксных взаимодействий, 

изменение метаболизма внеклеточного матрикса. В таких ранах одновременно 

встречаются нескольких фаз заживления: дно покрыто фибрином и грануляциями, 

возможно наличие участков некроза и гнойного отделяемого, окружающие ткани 

инфильтрированы, а грануляции обычно вялые и бледные. Часто имеет место 
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краевая эпителизация [19]. Избыточная пролиферация фибробластов и высокая 

скорость выработки коллагена вызывают выраженное рубцевание [148]. С учетом 

перечисленных признаков длительно не заживающие трепанационные полости в 

среднем ухе после открытого типа санирующей операции можно отнести к 

хроническим ранам [174]. 

Нарушение архитектоники среднего уха приводит к ограничению 

самоочищения [166], недостаточной аэрации, неполной эпидермизации, что может 

поддерживать хроническое воспаление [2; 158]. В основе его развития лежат 

многие патологические процессы [210], в том числе изменение метаболизма 

внеклеточного матрикса, приводящее к избыточному накоплению соединительной 

ткани [175; 182]. 

Если нормальное заживление послеоперационной полости не наступает и 

сохраняются воспалительные проявления, то для описания такого патологического 

состояния применяется термин «болезнь трепанационной полости» [68; 71; 95]. В 

целом, данному состоянию присущи такие патоморфологические изменения, как 

фиброзные и рубцовые изменения выстилающего эпителия с явлениями мукозита 

или десквамирующего эпидермита, наличие кист и очагов тимпаносклероза. При 

открытом тимпанальном устье слуховой трубы чаще наблюдается активное 

воспаление на границе слизисто-эпидермальной выстилки трепанационной 

полости [89]. 

Выделяется ряд факторов, способствующих хроническому воспалению 

трепанационной полости среднего уха [12; 86; 153; 214]. Все возможные причины 

можно классифицировать на три группы [119]. К первой относятся случаи, когда 

не были удалены все патологически измененные ткани, в особенности 

холестеатома [12; 153]. Вторая группа причин связана с неудовлетворительным 

техническим исполнением хирургического вмешательства [17]. Это может быть 

высокий лицевой гребень [95], сообщение слуховой трубы с трепанационной 

полостью, глубокий карман в области верхушки сосцевидного отростка [71], 

несоответствующая размеру полости меатопластика, [179], а также не 

санированные клетки сосцевидного отростка [8; 95; 153]. К третьей группе причин 
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хронического воспаления трепанационной полости относятся соматические 

особенности организма и другие не классифицируемые факторы. Это могут быть 

устойчивая к противомикробным препаратам микрофлора, иммунодефицитные 

состояния, сахарный диабет и другие сопутствующие заболевания [89; 165]. 

Скоординированные процессы воспаления требуют тонкого баланса 

провоспалительных цитокинов и их антагонистов [181]. Нарушение согласованной 

«работы» цитокинов является одной из основных причин сохраняющегося 

воспаления [175; 182; 195]. Результатом является удлинение сроков заживления 

раны, образование рубцов или хронизация раневого процесса [96; 100]. При 

хронических ранах отдельное значение имеют стареющие клетки, снижение 

выработки факторов роста, дисбаланс между протеолитическими ферментами и их 

ингибиторами, окислительный стресс [130]. Стареющие клетки поддерживают 

хроническое воспаление из-за продукции ими секрета, богатого протеазами, 

разрушающими здоровые ткани [102]. 

В длительно незаживающих ранах определяются повышенные уровни 

интерстициальных коллагеназ, желатиназ и стромолизинов, синтез которых 

индуцируется, в частности, ФНО-α и ИЛ-1β [192]. Микроокружение хронической 

раны характеризуется большим количеством провоспалительных макрофагов, 

сверхэкспрессией медиаторов воспаления, матриксных металлопротеиназ и 

обилием активных форм кислорода [175]. 

Открытая послеоперационная полость среднего уха с длительными 

выделениями является хронической раной, поскольку остается в 

нескоординированном, самоподдерживающемся состоянии воспаления [121; 158]. 

В таких условиях заживлению препятствует обилие провоспалительных 

макрофагов, которые превосходят другие субпопуляции клеток и стимулируются 

Т-хелперами 1-го типа [181; 186]. Хроническое воспаление и сопутствующая 

бактериальная инфекция связаны с окислительным стрессом, повреждающим 

фибробласты и замедляющим заживление [163; 180]. Важным элементом, 

участвующем в раневом процессе, является оксид азота, поскольку он влияет на 

ангиогенез, воспаление, пролиферацию клеток, отложение матрикса и 
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ремоделирование [156]. Оксид азота синтезируется из аргинина ферментом 

синтазой оксида азота, который конкурирует за этот субстрат с другим ферментом 

– аргиназой [107]. Было продемонстрировано, что изменение экспрессии синтазы 

оксида азота и аргиназы меняет метаболизм оксида азота с возможным созданием 

условий для хронизации раневого процесса в трепанационной полости [135]. 

Поддерживать хроническое воспаление в ране могут биопленки, которые 

активируют нейтрофилы и макрофаги, способствуют накоплению воспалительных 

цитокинов в раневом экссудате [138; 165]. Бактериологическое исследование 

отделяемого из трепанационной полости наиболее часто выявляет Staphylococcus 

aureus и Pseudomonas aeruginosa, в том числе резистентных к большому числу 

антибактериальных препаратов [120]. 

 

1.4. Методы ухода за раневой поверхностью после открытого типа 

санирующей операции на среднем ухе 

 

На всех стадиях заживления важным компонентом является экссудат, 

постоянно орошая рану и поддерживая ее во влажном состоянии. Влажное раневое 

ложе считается наиболее идеальной средой для репаративных процессов [15; 110]. 

Экссудат также снабжает рану питательными веществами и обеспечивает 

благоприятные условия для миграции и митоза эпителиальных клеток. Кроме того, 

с экссудатом в рану поступают лейкоциты, что помогает снижать бактериальную 

обсемененность. Однако избыток экссудата негативно сказывается на заживлении 

[122; 138]. Нарушение его эвакуации также способствует развитию инфекции и 

удлиняет воспалительную фазу раневого процесса [49; 112]. 

Схемы послеоперационного лечения трепанационных полостей среднего уха 

существенно различаются и определяются предпочтениями клиники [52]. Как 

правило в течение первых 2 месяцев после операции 1-2 раза в неделю проводится 

удаление избытка экссудата и нежизнеспособных масс  [64; 145; 178] чтобы 

подготавливать раневую поверхность для эпидермизации [113]. Стандартные 

рекомендации для купирования воспаления в открытой трепанационной полости 
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уха включают топические антибиотики или антисептики, которые возможно 

совмещать в комбинации со стероидами. Препараты используются в форме капель, 

порошков или мазей [154]. В раннем послеоперационном периоде применяются 

лекарственные препараты, обладающие антибактериальным эффектом, 

противовоспалительным действием или стимулирующие эпителизацию ран: 

орошение гиалуроновой кислотой [99], распыление октасульфата сахарозы серебра 

и калия [169], ксилита [184], наночастиц серебра [72]. В качестве нестандартных 

методов используется, к примеру, медицинский мёд [136], показавший одинаковую 

эффективность и безопасность в сравнении с топическими антибиотиками и 

гормонами.  

Местное применение обогащенной тромбоцитами плазмы в первые недели 

после открытого типа санирующей операции на среднем ухе уменьшает 

бактериальную обсемененность раневой поверхности и способствует 

пролиферации грануляций и плоского ороговевающего эпителия. В таких условиях 

уже с 7-го дня после удаления тампонов из полости появлялись первые участки 

эпидермизации, а у большинства пациентов ее завершение происходило к 1,5-2 

месяцам [21; 69]. Аутологичная плазма, богатая тромбоцитами и внеклеточными 

везикулами также используется для лечения хронического воспаления 

послеоперационной полости височной кости после неудачных консервативных и 

хирургических методов лечения [201]. 

При неполной эпидермизации открытой полости среднего уха, избытке 

грануляционной ткани и сохраняющейся оторее на раневую поверхность возможно 

наносить лизат лиофилизированных культивированных аллогенных 

кератиноцитов в виде пластин или ушных капель [187], мазь с эпидермальным 

фактором роста [55]. При чрезмерном росте грануляций используются стероидные 

препараты, топические антисептики, прижигания нитратом серебра [52]. При 

укладке на стенки открытой полости амниотической мембраны грануляционная 

ткань появляется намного реже, чем без нее [115]. Для стимуляции местного 

иммунитета и обменных процессов допустимо применять физиотерапевтические 

методы лечения: облучение поверхности ультрафиолетом, электромагнитным 
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полем ультравысокой частоты, лазером, а также парафинотерапию и эндауральный 

фонофорез [52]. 

 

 

1.5. Раневые покрытия. Опыт использования в оториноларингологии 

 

 

Раневые покрытия -  это современные перевязочные материалы, применение 

которых основано на концепции создания оптимальной среды, позволяющей 

клеткам, участвующим в процессе регенерации, максимально эффективно 

выполнять свои функции [44; 48; 96]. Такие оптимальные условия включают 

влажную среду на поверхности раны, эффективный газообмен и низкую 

бактериальную обсемененность [79; 110]. Влажная среда обеспечивает высокую 

активность раневых протеаз, что ведет к быстрому очищению раневой 

поверхности. Кроме того, предотвращается высыхание нервных окончаний, и тем 

самым, заметно уменьшается боль [6]. Ключевой характеристикой современных 

раневых повязок является удаление избыточного экссудата при сохранении 

влажности раневого ложа [96; 176]. 

Общепринятой классификации раневых покрытий в настоящее время не 

существует [6]. По клиническим характеристикам повязки подразделяются на 

антимикробные, абсорбирующие, окклюзионные, адгезивные и санирующие. По 

структуре и форме бывают волокнистые, тканные, пленочные, губчатые, гели и 

гидрогели, гидроколлоидные, порошкообразные, аэрозоли, пены, мази, 

комбинированные виды [79]. В зависимости от происхождения материала они 

делятся на три группы: животного происхождения, растительного и 

синтетического [176]. Большинство современных раневых покрытий 

биосовместимые и биодеградируемые, изготавливаются из полисахаридов, 

получаемых из переработки органического сырья, например, морских водорослей 

[41; 57; 96]. 

По структурно-функциональным особенностям выделяют следующие 

группы: пленочные, гидроколлоидные, гидрофибры, альгинаты, коллагеновые, 
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гидроцеллюлярные, гидрогелевые, атравматичные и сорбирующие раневые 

покрытия. Каждая из групп обладает особыми характеристиками, что позволяет 

рационально подойти к выбору определенного вида покрытия, основываясь на их 

положительных и отрицательных свойствах [48; 49; 80]. 

Современные перевязочные материалы были разработаны как 

усовершенствование традиционных средств для заживления ран. Их основной 

характеристикой является создание и удержание влажной среды в ране для 

улучшения заживления последней. С клинической точки зрения важно 

использовать покрытия дифференцировано с учетом фаз раневого процесса 

(гемостаз, воспаление, регенерация, эпителизация). С помощью современных 

раневых покрытий появляется возможность целенаправленно управлять 

заживлением [41; 65]. 

Альгинатные повязки производятся из кальциевых и натриевых солей 

альгиновой кислоты, полисахарида, состоящего из звеньев маннуроновой и 

гулуроновой кислот. Альгинатные повязки бывают либо в виде 

лиофилизированных пористых листов (пены), либо в виде гибких волокон [57]. 

Использование альгинатов в качестве повязок обусловлено, прежде всего, их 

способностью образовывать гели при контакте с раневым экссудатом (высокая 

впитывающая способность) [6]. Повышенная абсорбция достигается за счет 

образования гидрофильного геля, который ограничивает выделения из раны и 

сводит к минимуму бактериальное загрязнение [96]. Степень набухания 

определяется главным образом химическим составом альгината, который зависит 

от его природного источника. Хотя признано, что различия между повязками 

разных производителей могут влиять на их физические характеристики, особенно 

во влажном состоянии, обычно предполагается, что эти различия имеют 

ограниченное значение для клинической эффективности [194].  

При нанесении на рану ионы, присутствующие в альгинатном волокне, 

обмениваются с ионами в экссудате и крови, с образованием защитной пленки геля. 

Это помогает поддерживать оптимальное содержание влаги и температуры при 

заживлении. Гелеобразующие свойства альгинатов объясняются наличием ионов 
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кальция, образующих сшитый полимерный гель, который медленно разлагается 

[194]. Альгинат, как полимерный материал, широко используется в 

биомедицинских и инженерных областях благодаря своим многогранным 

свойствам [215]. 

Альгинатные повязки полезны на начальных стадиях заживления ран. Ионы 

кальция, присутствующие в них, при попадании в рану также играют 

физиологическую роль, помогая механизму свертывания крови на первой фазе 

раневого процесса. Альгинатные повязки используются при ранах со средней и 

сильной экссудацией. Они легко поддаются биологическому разложению [32; 118] 

и могут быть смыты промыванием физиологическим раствором. Поэтому 

последующее удаление не разрушает грануляционную ткань, что делает смену 

повязки безболезненной. Поскольку альгинатные повязки требуют влаги для 

эффективного функционирования, их нельзя использовать для сухих ран и ран, 

покрытых твердыми тканями, поскольку они могут обезвоживать поверхность 

[161].  

Гидрогели представляют собой нерастворимые набухающие гидрофильные 

материалы, изготовленные из синтетических полимеров, таких как 

полиметакрилаты и поливинилпирролидин. Производятся в виде аморфного геля 

или листов. Чаще всего они прозрачны, что позволяет визуально контролировать 

состояние раны в любое время [41]. Гидрогелевые повязки содержат значительное 

количество воды (70–90 %), в результате чего они не могут впитывать много 

экссудата, и из-за этого их используют при ранах со слабой и умеренной 

экссудацией. Таже они имеют высокую пластичность, поэтому хорошо 

моделируются на ранах со сложным рельефом [48]. 

Гидрогелевые повязки не вступают в реакцию с биологическими тканями, 

проницаемы для метаболитов и не вызывают раздражения [206]. Они подходят для 

очищения сухих, рыхлых или некротических ран путем регидратации омертвевших 

тканей и усиления аутолитической обработки.  Гидрогели также способствуют 

влажному заживлению, не прилипают и охлаждают поверхность раны, что может 

привести к заметному уменьшению боли, и, следовательно, хорошо переносятся 
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пациентами [200]. Повязки не оставляют следов, податливы и улучшают 

реэпителизацию ран [57]. 

Основное предназначение гидрогелей — гидратировать раневую 

поверхность, стимулируя тем самым аутолиз некротических тканей в первой фазе 

и защищая растущие грануляции и эпителий от высыхания во второй и третьей фазе 

раневого процесса [7; 176]. 

Хитозан – природный биополимер, полученный из хитина путем 

деацетилирования и представляющий собой положительно заряженный 

полисахарид, который состоит из остатков D-глюкозаминовых и N-ацетил-D-

глюкозаминовых звеньев, соединенных β-1,4-гликозидными связями [24; 43]. 

Обладает такими важными свойствами, как высокая биосовместимость, 

биоразлагаемость, антибактериальная активность, хорошая адсорбционность и 

адгезивность [24; 80], что делает хитозан подходящим кандидатом для 

изготовления перевязочных материалов и тканевой инженерии [44; 188]. 

Повышенный интерес к хитозану как основе для производства раневых 

покрытий основан на его способности изменять свои физико-химические свойства 

в зависимости от изменения молекулярной массы и трехмерной структуры, его 

инертности и полной биодеградации. Кроме того, хитозан является хорошим депо-

носителем для введения в него лекарственных средств [80]. Примечательно, что 

наиболее популярной основой для создания отечественных раневых покрытий 

являются именно гели белков и полисахаридов – коллагена, хитозана и их 

сочетаний [44].  

Раневые покрытия успешно применяются в общей хирургии [65], челюстно-

лицевой хирургии [59], стоматологии [73], комбустиологии [61], амбулаторном и 

стационарном этапах оказания медицинской помощи [32]. 

 Сведения об использовании современных раневых покрытий в 

оториноларингологии крайне малочисленны. Раневые покрытия на основе 

коллаген-хитозанового комплекса, содержащие антисептический препарат 

«Фурагин калия» и местный анестетик анилокаин (препарат «Коллахит-ФА») с 

успехом применялись при тимпанопластике. Препарат укладывали на край 
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неотимпанального лоскута с переходом на стенки слухового прохода [29], что 

позволило ускорить процесс приживления аутотрансплантата барабанной 

перепонки. 

Изучалось применение геля натриевой соли карбоксиметилцеллюлозы, 

входящей в состав гидроколлоидных раневых покрытий, с целью профилактики 

перфорации неотимпанальной мембраны, а также подавления спаечных процессов 

[90]. Биоматериалы на основе гиалуроновой кислоты в изолированном виде и в 

сочетании с карбоксиметилцеллюлозой используются как материалы для 

тампонады среднего уха при отохирургических операциях [82]. Натриевая соль 

карбоксиметилцеллюлозы входит в состав многих альгинатных, гидрогелевых и 

гидроколлоидных покрытий. При нанесении  ее на височную мышцу, 

освобождённую от фасции, был достигнут антиадгезивный и 

противовоспалительный эффект в раннем послеоперационном периоде у 

пациентов, подвергшихся тимпанопластике с санацией среднего уха по открытому 

типу [91]. 

Для стабилизации неотимпанальной мембраны при мирингопластике и 

предупреждения вторичного инфицирования применяется биологическое раневое 

покрытие «Биокол-1», состоящее из смеси гидрофобных и гидрофильных 

полимеров. Его использование исключает необходимость традиционной 

тампонады наружного слухового прохода, что позволяет контролировать процесс 

приживления трансплантата с первых дней послеоперационного периода [28]. 

Пластика острых посттравматических дефектов барабанной перепонки успешно 

выполнялась с изолированным использованием такого покрытия [58]. 

Контроль послеоперационного воспаления на ранних сроках после 

эндоназальных вмешательствах возможно осуществить, применяя гидрогелевое 

раневое покрытие, содержащее антагонист рецептора интерлейкина-1 (препарат 

«Хитоксин-гель») [87]. Ингибируя воспаление, оно способствует снижению 

содержания ИЛ-1β, ИЛ-6 и ИЛ-8 в назальной слизи. 

Гель, содержащий хитозан и декстран, дает преимущества в 

послеоперационном уходе за открытыми ранами полости носа после 
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эндоскопической полисинусотомии: оказывает быстрое гемостатическое действие 

сразу после операции и предотвращает образование спаек, устраняя два наиболее 

частых осложнения операций на пазухах [127; 199]. Добавление к гелю будесонида 

для местного применения улучшает долгосрочную проходимость устья пазухи и 

предотвращает его стеноз, причем было четко продемонстрировано, что этот 

эффект обусловлен не только самим стероидом, но и их синергидным действием 

[128]. 

Каждая стадия заживления раны имеет специфические клинические и 

гистологические особенности, что делает недостаточно обоснованным применение 

одного и того же покрытия на протяжении всего раневого процесса. Тем более, что 

существуют раневые покрытия, специально разработанные для оптимального 

воздействия на разные стадии заживления ран [34; 200].  

 С учетом сказанного является актуальным изучение дифференцированного 

применения различных раневых покрытий в зависимости от стадии течения 

раневого процесса, в частности, в области височной кости после открытого типа 

санации среднего уха, а проведенный анализ литературных источников, 

описывающих особенности послеоперационного лечения пациентов, перенесших 

данное вмешательство, свидетельствует о целесообразности дальнейшего 

совершенствования методов стимуляции процессов регенерации трепанационной 

полости.  

Следует отметить, что раневая поверхность в области среднего уха находится 

под влиянием ряда неблагоприятных факторов. Она контактирует с внешней 

средой, что может способствовать ее инфицированию. Соотношение площади и 

формы раневой поверхности с диаметром наружного отверстия слухового прохода 

является неблагоприятным для процесса самоочищения, а также использования 

стандартных перевязочных материалов. При работе бормашиной неизбежно 

образуются участки костной поверхности с термическим повреждением, что 

снижает скорость реваскуляризации формирующейся соединительной ткани. Даже 

при качественно выполненной операции в значительном числе случаев течение 

раневого процесса уже в раннем периоде отклоняется от нормальной смены фаз 
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заживления, формируется хроническая вялотекущая рана. При отоскопии мы 

видим «мозаику» из участков оголенной кости, эпидермиса и нездоровой 

грануляционной ткани с тем или иным количеством слизисто-гнойного 

отделяемого.  

Можно полагать, что для предупреждения формирования болезни 

трепанационной полости важно с самого начала предотвратить нарушения в 

нормальной физиологической смене фаз раневого процесса и их 

продолжительности.   

Одним из возможных направлений нормализации заживления 

послеоперационной полости в среднем ухе может быть использование 

современных раневых покрытий, доказавших свою эффективность при лечении ран 

различного происхождения. Однако во всех найденных нами работах использовано 

лишь одно, наиболее оптимальное по мнению авторов, раневое покрытие. В то же 

время известно, что раневой процесс имеет определенные фазы. Каждая из них 

характеризуется специфическими клиническими и гистологическими 

особенностями, что делает недостаточно обоснованным применение одного и того 

же покрытия на протяжении всего раневого процесса.  

В настоящее время на фармацевтическом рынке имеются раневые покрытия, 

разработанные для оптимизации течения различных фаз раневого процесса. В этой 

связи целесообразно дифференцированное применение в послеоперационном 

периоде раневых покрытий, обладающих определенными свойствами, наиболее 

подходящими на разных стадиях заживления [105; 182]. В фазу гемостаза и 

воспаления предпочтительно применять альгинатные раневые покрытия, в фазу 

пролиферации – гидрогели, а в фазу эпителизации – покрытия, содержащие 

хитозан [61]. 

Учитывая вышеизложенное, изучение эффективности дифференцированного 

применения раневых покрытий на ранних стадиях течения раневого процесса после 

открытого типа санирующей операции на среднем ухе является актуальным. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Научно-квалификационная работа состоит из двух разделов: 

экспериментальной, выполненной на 15 лабораторных животных (кролики), и 

клинической, выполненной на 115 пациентах, перенесших санирующую операцию 

на среднем ухе по открытому типу. 

Организация (дизайн) исследования 

Схема дизайна экспериментальной части исследования представлена на 

рисунке 2.1. Схема дизайна клинической части исследования представлена на 

рисунке 2.2 

Рисунок 2.1 Дизайн экспериментальной части исследования 
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Рисунок 2.2 Дизайн клинической части исследования 

2.1. ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

Целью экспериментальной части исследования являлась проверка гипотезы 

большей эффективности дифференцированного применения раневых покрытий, 

соответствующих той или иной фазе течения раневого процесса, в сравнении с 

использованием одного покрытия на протяжении всего процесса заживления и 

стандартного лечения мазевыми повязками. 

В качестве модели мы использовали открытую костную рану на черепе 

кролика. Кости мозгового черепа, к которым относится и височная кость, имеют 

ряд гистологических особенностей, отличающих их от костей других отделов 

скелета [20; 31; 162]. Этот факт, а также то, что раневая поверхность после 

открытого типа санации среднего уха регенерирует, оставаясь открытой во 

внешнюю среду, позволяет считать данную модель подходящей. 

2.1.1. Характеристика лабораторных животных и условий проведения 

эксперимента 

Контролируемое экспериментальное исследование проводили на 15 

кроликах породы советская шиншилла возрастом 10 месяцев. Масса тела каждой 

особи в среднем равнялась 2,5 кг. Отклонения массы тела животных не превышали 
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10% от средней величины. Для проведения исследований были отобраны кролики 

без внешних признаков заболеваний и анатомических нарушений, прошедшие 

карантин в виварии учебно-производственного отдела федерального 

государственного бюджетного образовательного учреждения «Кубанский 

государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации (ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России). 

 В течение всего периода исследования, включая послеоперационные 

периоды, животные находились под наблюдением в виварии учебно-

производственного отдела ФГБОУ ВО КубГМУ со свободным доступом к воде и 

пище, что соответствует ГОСТу 33044–2014 «Принципы надлежащей 

лабораторной практики» (утвержден Приказом Федерального агентства по тех. 

регулированию и метро логии № 1700ст от 20 ноября 2014 г). Содержание 

животных и проведение эксперимента осуществлялось при соблюдении правил 

гуманного обращения с животными в соответствии с нормативными документами: 

Приказ Министерства здравоохранения РФ от 1 апреля 2016 г. № 199н «Об 

утверждении Правил надлежащей лабораторной практики», ГОСТ 33215-2014 

«Руководство по содержанию и уходу за лабораторными животными. 

Экспериментальное исследование одобрено локальным этическим комитетом 

ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России (заключение №104 от 22.10.2021). 

Продолжительность исследования составила 15 суток с учетом дня операции. 

Животные из эксперимента не выводились. 

Все особи были разделены на 3 группы. Распределение проводилось 

случайным образом. В опытную группу были включены 5 кроликов, которым в 

послеоперационном периоде осуществлялись перевязки современными раневыми 

покрытиями по описанной ниже методике. В качестве контроля использовали 2 

группы по 5 лабораторных животных в каждой. В первой контрольной группе на 

протяжении всего эксперимента для перевязки раны использовалось одно раневое 

покрытие Гелехит (ООО «Наполи»). Вторая группа контроля состояла из кроликов, 

которым перевязки проводились с мазью, содержащей 

диоксометилтетрагидропиримидин и хлорамфеникол. 
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2.1.2. Описание методики моделирования открытой костной раны и 

послеоперационного ухода за ней 

В качестве модели использована открытая костная рана в височно-теменной 

области кролика. Кости мозгового черепа, к которым относится и височная кость, 

имеют ряд гистологических особенностей, отличающих их от костей других 

отделов скелета [19; 27; 153]. Помимо этого, раневая поверхность после открытого 

типа санации среднего уха регенерирует, оставаясь открытой во внешнюю среду.  

Оперативное вмешательство выполняли в стерильных условиях под общим 

обезболиванием (золетил внутримышечно 0,05 мг/кг), с предварительной 

премедикацией (атропин 0,1 мг/кг, преднизолон 0,1 мг/кг, седамидин 0,1 мг/кг – все 

внутримышечно). 

После стрижки затылочной и теменной областей животного от шерсти, на 

коже отмечался округлый участок диаметром 3 см, в переделах которого удалялись 

мягкие ткани вместе с надкостницей. Простыми узловыми швами по периметру 

сшивалась кожа с надкостницей (моноволоконным синтетическим 

нерассасывающимся стерильным хирургическим шовным материалом «Пролен» 

(Prolene) 3/0 на атравматичной игле). Бормашиной спиливался поверхностный 

кортикальный слой кости до появления костных трабекул и капиллярного 

кровотечения (рисунок 2.3). На полученную рану накладывалась стерильная 

салфетка, фиксируемая атравматичной повязкой с липкими краями (Cosmopor® E 

steril, Hartmann). В завершении животным надевались ветеринарные воротники для 

предупреждения снятия повязок и расчесывания раны (рисунок 2.4). 
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Рисунок 2.3 - Вид раны до наложения стерильной салфетки 

 

Рисунок 2.4 – Вид животного после проведенного вмешательства и 

наложения повязки и защитного воротника 
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С целью профилактики развития инфекционного процесса все животные в 

первые 4 суток получали антибиотикотерапию препаратами широкого спектра 

действия (5% раствор энрофлоксацина, 0,1 мл на 1 кг внутримышечно, 1 раз в день). 

Перевязки ран проводились по следующей схеме: на 1, 3, 5, 7, 10, 12 день 

после операции. После удаления остатков перевязочного материала, рана 

обрабатывалась раствором антисептика (Повидон-йод 10% - фармацевтический 

завод ЭГИС, Венгрия).  

Животным основной группы раневые покрытия выбирались, исходя из 

клинических проявлений раневого процесса [40]. Для воспалительной фазы 

характерно большое количество отделяемого, которое имеет слизистый или 

гнойный характер, инфильтрацию окружающих и подлежащих тканей, наличие на 

поверхности геморрагических сгустков, корок, инородных тел [3; 49]. Основными 

задачами лечения в этот период являются борьба с инфекцией, поддержание 

оптимальной влажности и газообмена, отведение раневой жидкости [19; 79]. В 

соответствии с рекомендациями к раневым покрытиям, на 1-й и 3-й день после 

операции, когда наблюдались явные признаки воспалительной фазы, использовали 

альгинатное раневое покрытие «Sorbalgon» (Hartmann). Альгинаты обеспечивают 

гемостатический эффект и связывают большое количество раневого экссудата 

[182], поддерживая влажную среду в раневом ложе.  

На 5-й и 7-й день покрытие менялось на гидрогелевое «Hydrosorb Gel» 

(Hartmann), поскольку рана начинала переходить в пролиферативную фазу. Для 

этоЙ фазы свойственно уменьшение объема раневого отделяемого и фибриновых 

наложений, постепенное очищение поверхности и появление грануляционной 

ткани [22; 77; 79]. Гидрогелевые покрытия в меньшей степени впитывают экссудат, 

однако способны очищать рану от нежизнеспособных масс и продуктов распада, а 

также поддерживать влажную среду, предотвращать местные инфекционные 

осложнения, стимулировать рост грануляций и защищать их от повреждений [57; 

83].  

На 10-й и 12-й дни при перевязках наиболее целесообразно было 

использовать раневое покрытие на основе хитозана, в качестве чего было выбрано 
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доступное на фармацевтическом рынке отечественное покрытие «Гелехит» (ООО 

«Наполи»). Применение хитозанового раневого покрытия считалось 

обоснованным в эти сроки лечения, поскольку оно в большей степени стимулирует 

пролиферативные явления в ране и способствует реструктуризации вновь 

образованной соединительной ткани [34; 84]. В эти сроки клинически определялась 

фаза эпителизации. Для нее свойственно отсутствие отделяемого в ране, 

сокращение размера раневого дефекта, замещение грануляций на эпителий [94; 

197]. 

В первой контрольной группе на протяжении всего эксперимента для 

перевязки раны использовалось одно раневое покрытие Гелехит (ООО «Наполи»), 

выбор которого обоснован способностью оказывать многонаправленное 

воздействие на протяжении всего раневого процесса [23; 34]. Гемостатический 

механизм хитозана основан на его свойствах вызывать агрегацию эритроцитов, а 

также активировать тромбоциты и коагуляционные белки плазмы, приводя к 

образованию плотного кровяного сгустка [114]. После прекращения кровотечения 

хитозан образует антибактериальный слой в месте кровотечения, зачищая рану от 

бактериальной инфекции [202], предотвращая развитие гнойного воспаления и 

ускоряя регенерацию кожного покрова [14]. Кроме этого, раневые покрытия на 

основе хитозана являются одними из наиболее часто используемых для лечения 

различных ран, в том числе в оториноларингологии [41; 46; 48; 80]. Животным 

второй контрольной группы каждый раз накладывалась стерильная марлевая 

салфетка с мазью, содержащей диоксометилтетрагидропиримидин (метилурацил) 

и хлорамфеникол. Данный препарат был выбран по причине того, что лечение ран 

мазевыми повязками наиболее распространено в практической медицине [3; 49; 

81]. 

Повязки кроликам обеих групп фиксировались стерильными салфетками с 

липкими краями (Cosmopor® E steril, Hartmann). 
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2.1.3. Методы исследования 

Анализировались следующие визуальные показатели течения раневого 

процесса: количество и характер раневого отделяемого, наличие 

нежизнеспособных масс, площадь раневой поверхности (эпидермизация). Тип 

цитограммы определялся путем взятия мазков-отпечатков с поверхности раны и 

изучения цитологического состава полученного материала [40]. 

При каждой перевязке проводилась визуальная оценка течения раневого 

процесса по разработанной нами схеме, основанной на стандартных моделях, 

применяемых в аналогичных исследованиях [22; 70; 160], где каждому 

оцениваемому пункту присваивался определенный балл [88; 126]. Учитывалась 

сумма баллов. 

Система оценки представлена следующим образом. Количество отделяемого: 

1 балл – обильное, заполняет весь объем раны, 2 – отделяемое покрывает тонким 

слоем дно раны (умеренное), 3 – содержится только на отдельных участках раневой 

поверхности (незначительное), 4 балла – отсутствует. Характер отделяемого: 1 

балл – гнойный, 2 - геморрагический, 3 – слизистый, 4 – серозный или отделяемое 

отсутствует. Нежизнеспособные ткани: 1 балл - покрывают все стенки полости, 2 - 

имеются на отдельных участках около 1/3 поверхности, 3 – единичные остатки, 4 

балла - отсутствуют. Эпидермизация: 1 балл – отсутствует, 2 – эпидермис 

покрывает до 1/3 поверхности раны, 3 - эпидермис покрывает до ½ поверхности 

раны, 4 – субтотальная эпидермизация, 5 – завершенная эпидермизация. 

Определение площади раневой поверхности проводилось по методике Л.Н. 

Поповой [26]. На рану накладывали стерильный лист полиэтилена и 

хирургическим маркером обводили контуры раны. Полученный рисунок 

переносился на миллиметровую бумагу и подсчитывалась площадь фигуры [30; 

81]. 

При перевязках на 3,7,10,14 дни после операции подготавливались мазки-

отпечатки с поверхности ран. Цитологический анализ полученных мазков 

проводился по методу, предложенному Покровской и Макаровым [60; 81]. Метод 
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широко используется в хирургии и является простым, быстрым и информативным 

[15; 33; 38; 78]. Анализ заключается в соскобе с наиболее измененных частей раны 

и переносе материала на предметное стекло. После часового подсушивания на 

воздухе и фиксации на стекле смесью спирта и ацетона 1:1 он окрашивается по 

Романовскому-Гимзе. Изучение микропрепаратов проводили на световом 

микроскопе Olympus СX41 (Япония). Подсчитывалось от 100 до 300 клеток в 

различных местах препарата в зависимости от однородности клеточного состава. 

При микроскопической оценке мазков-отпечатков учитывался клеточный состав, 

сохранность клеток, содержание и расположение микрофлоры, вид фагоцитоза. 

Тип цитограммы определяется согласно классификации М. Ф. Камаева (1970) в 

модификации О.С. Сергель и З.Г. Гончаровой (1990) [40]. Согласно указанной 

классификации, выделяют следующие типы цитограмм, которые отражают 

стадийность раневого процесса: некротический тип (препарат состоит из детрита и 

остатков разрушенных нейтрофилов, микрофлора обильна и находится 

внеклеточно), дегенеративно-воспалительный (отражает слабые признаки 

воспалительной реакции), воспалительный, воспалительно-регенераторный, 

регенераторный. 

Воспалительный тип цитограммы характеризуется выраженным 

преобладанием нейтрофилов в мазке, небольшим наличием макрофагов и других 

лейкоцитов. Микрофлора обнаруживается в умеренном количестве 

внутриклеточно в состоянии завершенного или незавершенного фагоцитоза [77; 

126].  

Первые три типа цитограммы свойственны 1 фазе раневого процесса – 

воспалению. Смена нейтрофилов на макрофаги и лимфоциты, появление в ране 

фибробластов, характеризует наступление 2-й фазы раневого процесса, которой 

будет соответствовать воспалительно-регенераторный тип цитограммы [30]. При 

нем микрофлора практически не встречается, а фагоцитоз носит завершенный 

характер. Проявлениями регенераторного типа цитограммы считаются 

присутствие в мазках эпителиоцитов, молодых клеток грануляционной ткани, 
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значительном снижении макрофагов и нейтрофилов, что соответствует 3-й фазе 

раневого процесса [15]. 

2.2. КЛИНИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

Работа выполнена на базах оториноларингологического отделения ГБУЗ 

Краевая больница №3, ГБУЗ Краевая клиническая больница скорой медицинской 

помощи г. Краснодар Министерства здравоохранения Краснодарского края, 

кафедры ЛОР болезней ФГБОУ ВО КубГМУ Минздрава России в период с 2020 

по 2024 гг.  

2.2.1. Характеристика пациентов, включенных в исследование 

В исследование включены результаты лечения 115 пациентов, 

оперированных по поводу хронического гнойного среднего отита. Из них 64 

(55,7%) - мужчины и 51 (44,3%) - женщины в возрасте от 18 до 69 лет, средний 

возраст составил – 39±14,4 года. Групповое распределение пациентов по полу и 

возрасту представлено в таблице 2.1 и рисунках 2.5 и 2.6. Все группы были 

сопоставимы по возрастному и половому составу, статистически значимых 

различий в соответствующих сравниваемых парах выявлено не было (p>0,05 для 

всех сравнений). Все пациенты были разделены на группы исследования и 

контроля методом рандомизации простым генератором случайных чисел. 
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Таблица 2.1 - Распределение пациентов в группах по полу и возрасту 

Группа 

исследования 
Мужчины n (%) 

Женщины n 

(%) 

Возраст 

M ± σ, лет 
p 

Основная: 

Пациенты с 

раневыми 

покрытиями 

(n=75) 

44 (58,6%) 31 (41,4%) 38,9±13,5 

>0,05 
Контрольная: 

Пациенты без 

раневых 

покрытий 

(n=40) 

20 (50 %) 20 (50 %) 39,1±16,0 

 

25й квартиль возраста распределения пациентов составил 29 лет, а 75й – 47 

лет, т.е. большинство пациентов принадлежит к возрастной категории от 29 до 47 

лет, наиболее активной и трудоспособной части населения, что свидетельствует о 

высокой социальной значимости лечения больных хроническим гнойным средним 

отитом. 

Рисунок 2.5 – Распределение пациентов в группах по возрасту 
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Рисунок 2.6 – Распределение пациентов в группах по полу 

 

112 пациентов (97,4 %) имело эпитимпано-антральную форму ХГСО, а 3 (2,6 

%) туботимпанальную форму. Холестеатома была обнаружена во время 

оперативного вмешательства у 107 (93 %) пациентов. Реоперация по поводу ХГСО 

была выполнена 32 (27,8 %) исследуемым. Структура и количество выполненных 

реконструктивных этапов операций представлены в таблице 2.2 и рисунке 2.7. 

Пациенты включались в исследование на 7-й день после операции, когда из 

уха удалялись турунды.  

Таблица 2.2 – Структура и количество реконструктивных этапов операции 

   

 

  

Тип тимпанопластики n (%) 

Не выполнялась 24 (20,9) 

1 10 (8,7) 

3 56 (48,7) 

4 25 (21,7) 
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Рисунок 2.7 – Структура и количество реконструктивных этапов операции 

(тимпанопластика) 

 

2.2.2. Критерии включения больных в исследование 

1. Ранний послеоперационный период после санирующей операции на 

среднем ухе открытого типа; 

2. Возраст от 18 до 70 лет; 

3. Отсутствие сопутствующих хронических заболеваний в стадии суб- и 

декомпенсации; 

4. Отсутствие хронических заболеваний в стадии обострения; 

5. Подписанное информированное добровольное согласие на 

исследование. 

2.2.3. Критерии исключения больных в исследовании 

1. Возраст младше 18 и старше 70 лет; 

2. Наличие анемии любой этиологии, сахарного диабета, болезней 

соединительной ткани и другой системной патологии, оказывающей  

негативные эффекты на регенеративные процессы в организме; 

3. ВИЧ-инфекция на любой стадии и фазе, гепатит В или С; 



45 

 

4. Подтвержденная непереносимость и нежелательные реакции на 

компоненты, входящих в состав раневых покрытий. 

Повторная операция на среднем ухе не являлась исключающим критерием в 

исследовании 

2.2.4. Распределение пациентов по группам 

Разделение пациентов на группы производилось по следующему принципу: 

в контрольной группе, куда вошли 40 исследуемых, был использован стандартный 

метод лечения, заключающийся в ежедневном применении на протяжении двух 

недель со дня удаления турунд из уха капель, содержащих ципрофлоксацин 0,3% + 

дексаметазон 0,1%. В послеоперационном периоде оценивали состояние 

трепанационной полости, промывали ее теплым физиологическим раствором. В 

случае плохой переносимости капель (зуд в ухе, увеличение количества 

отделяемого) назначали капли, содержащие другой противомикробный препарат. 

Основную группу составили 75 пациентов, для лечения которых в 

послеоперационном периоде дополнительно применялись современные раневые 

покрытия по описанной ниже методике. Включение исследуемых в каждую группу 

проводилось случайным способом. 

Началом исследования (осмотр 1) считался 7-й день после операции, когда из 

уха удалялись турунды. Дальнейшее наблюдение проходило по следующему 

графику: 

Осмотр 2 – на 14-й день после операции; 

Осмотр 3 – на 21-й день после операции; 

Осмотр 4 – на 30-й день после операции; 

Осмотр 5 – на 37-й день после операции; 

Осмотр 6 – на 67-й день после операции. 

2.2.5. Методика хирургического вмешательства 

В исследовании приняли участие пациенты с ХГСО, которым была 

выполнена санирующая операция открытого типа на среднем ухе в сочетании с 
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тимпанопластикой 1-4 типа или без нее. Мастоидопластика не выполнялась. В 

каждом случае операция проводилась одним опытным хирургом или под его 

контролем для исключения влияния на исход вмешательства индивидуальных 

особенностей хирургической техники. 

Операция проводились в условиях эндотрахеального наркоза. Выполнялся 

заушный разрез с отслойкой мягких тканей и обнажением сосцевидного отростка.  

Отсепаровывалась кожа задневерхней стенки наружного слухового прохода 

кпереди до фиброзного кольца. Бормашиной вскрывался антрум, ячейки 

сосцевидного отростка, расширялся адитус. Задняя стенка костной части слухового 

прохода удалялась. Под операционным микроскопом проводилась ревизия 

мезотимпанума, цепи слуховых косточек. Удалялись патологически измененные 

ткани. Тимпанопластика 1-4 типа выполнялась аутологичной фасцией височной 

мышцы. Далее проводилась Т-образная пластика слухового прохода. На 

завершающем этапе полость тампонировалась марлевыми турундами с 

антибактериальной мазью, содержащей диоксометилтетрагидропиримидин и 

хлорамфеникол. Заушный разрез послойно ушивался. 

На 7-й день после операции турунды удалялись из уха. В этот же день 

пациент включался в исследование. Швы снимались на следующий день, и пациент 

выписывался из стационара. 

2.2.6. Методика применения раневых покрытий в послеоперационном 

периоде 

Началом исследования являлся 7-й день после операции, когда удалялась 

ушная турунда. После проведения отоэндоскопии на стенки полости помещалось 

альгинатное раневое покрытие «Sorbalgon» (Hartmann). Из покрытия в виде листов 

кальция-альгината с изначальным размером 5х5 см вырезалась часть необходимого 

размера (в среднем 1,5х1,5 см). Волокна покрытия в скором времени впитывались 

раневым отделяемым, принимали форму стенок полости. 

При следующем осмотре (14-й день после операции) удалялись остатки 

предыдущего раневого покрытия. Если объем раневого экссудата был 
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выраженный, то повторно на раневую поверхность помещалось альгинатное 

покрытие «Sorbalgon». В случае малого количества экссудата в ране и 

преимущественным накоплением нежизнеспособных масс использовалось 

гидрогелевое раневое покрытие «Hydrosorb Gel» (Hartmann). Из заводской 

упаковки в виде шприц-тюбика объемом 15 мл в стерильный шприц 5 мл 

переносилось 2 мл геля. На наконечник шприца надевалась стерильная гибкая 

трубка периферического венозного катетера размером 18G, и весь объем раневого 

покрытия наносился на стенки полости под контролем зрения. Гидрогель по своим 

свойствам является вязким и хорошо адгезируемым покрытием. При осмотре 3 (на 

21-й день после операции) остатки покрытия удаляли и на раневую поверхность 

наносили вновь 1-2 мл гидрогеля. 

При осмотре 4 (на 30-й день) остатки гидрогеля удаляли путем промывания 

полости без напора стерильным теплым раствором 0,9% натрия хлорида. Если 

раневой процесс переходил в стадию эпителизации, то на рану помещалось 

покрытие на основе хитозана. В работе использовался препарат «Гелехит» (ООО 

«Наполи»), который представляет из себя вязкий гель в шприце объемом 2 мл. На 

кончик шприца надевалась стерильная гибкая трубка периферического венозного 

катетера размером 18G, и весь объем раневого покрытия наносился на стенки 

полости под контролем зрения. 

При пятом осмотре (на 37-й день после операции) раневое покрытие на 

основе хитозана, как правило, полностью отсутствовало из-за его естественной 

биодеградации, которое, в целом, свойственно многим раневым покрытиям [22]. В 

случае неполной эпидермизации раневой поверхности повторно наносился 

«Гелехит». Если полость была полностью эпидермизирована, то раневое покрытие 

не использовалось. 

Лечение пациентов обеих групп продолжалось до полноценной 

эпидермизации раневой поверхности. 
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2.2.7. Методы исследования 

Всем пациентам в рамках начального обследования был выполнен 

пропедевтический физикальный осмотр, а также стандартное обследование ЛОР-

органов, включающее пальпацию наружного носа и стенок пазух носа, околоушной 

области, наружного уха, шеи и зон регионарного лимфооттока. После этого 

выполняли осмотр преддверия носа, переднюю риноскопию, осмотр полости рта, 

глотки, непрямую ларингоскопию. Далее проводили осмотр ушной раковины, 

заушной области и наружного слухового прохода, а также отоскопию и проверку 

слуха шепотной речью. 

2.2.7.1. Клиническое обследование 

Субъективная оценка проводилась с использованием опросников и шкал, 

которые заполнялись пациентом на основании его ощущений. Для определения 

качества жизни больного с ХГСО в мировой практике длительное время  

использовались три опросника: CES, COMOT-15 и COM-5 [172]. Позже все они 

были переработаны и объединены в один – COMQ-12 (the Chronic Otitis Media 

Questionnaire-12) [171], который на русский язык можно перевести как «опросник-

12 по хроническому среднему отиту» (COMQ-12). Актуальность данного 

опросника заключается в том, что пациент сам предъявляет свои жалобы в порядке 

приоритета, начиная с тех, которые больше всего влияют на снижение качества его 

жизни. COMQ-12 был переведен профессиональными лингвистами на русский 

язык и валидизирован для использования в нашей стране для популяции пациентов, 

страдающих различными формами хронического среднего отита, как до 

оперативного лечения, так и после него [37]. 

Оценка качества жизни пациентов проводилась с использованием 

переведенного на русский язык варианта опросника COMQ-12 [37; 171], который 

заполнялся при каждом осмотре. Пример опросника представлен в приложении.  
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2.2.7.2. Инструментальные методы 

Пациентам при каждом осмотре проводилась отоэндоскопия жестким 

торцевым и 30-градусным эндоскопом Karl Storz с длиной рабочей части 

оптической трубки 110 мм и диаметром дистального конца 2,7 мм. Визуальная 

оценка раневого процесса проводилась по разработанной нами системе, 

основанной на стандартных моделях, применяемых в аналогичных исследованиях, 

где каждому оцениваемому пункту присваивался определенный балл [22; 88; 126]. 

Учитывалась сумма баллов. Определялись и анализировались количество и 

характер раневого отделяемого, наличие нежизнеспособных масс, гранулирование 

и эпидермизация поверхности раны. 

Система отоэндоскопической оценки состояния раневой поверхности 

трепанационной полости представлена следующим образом. Количество 

отделяемого: 1 балл – обильное, заполняет значительную часть объема (1/3 и более) 

полости, 2 – отделяемое покрывает тонким слоем все стенки полости (умеренное), 

3 – содержится только на отдельных участках трепанационной полости 

(незначительное), 4 балла – отсутствует. Характер отделяемого: 1 – гнойный, 2 - 

геморрагический, 3 – слизистый, 4 балла – серозный или отделяемое отсутствует. 

Нежизнеспособные массы: 1 балл - покрывают все стенки полости, 2 - имеются на 

отдельных участках около 1/3 поверхности, 3 – единичные остатки, 4 балла - 

отсутствуют. Грануляции: 1 балл – отсутствуют, 2 – единичные, 3 – занимают 

большую часть раневой поверхности, 4 – покрывают всю площадь раны. 

Эпидермизация: 1 балл – отсутствует, 2 – эпидермис покрывает до 1/3 поверхности 

раны, 3 - эпидермис покрывает до ½ поверхности раны, 4 – субтотальная 

эпидермизация, 5 баллов – завершенная эпидермизация. 

2.2.7.3. Лабораторные методы исследования 

На 14-й день после оперативного вмешательства турунды удалялись из 

трепанационной полости. На следующий день из полости осуществлялся забор 

смыва при помощи 1,0 мл стерильного раствора 0,9% хлорида натрия. Полученный 

материал помещался в пробирки Эппендорфа (1,5 мл), сразу подвергался заморозке 
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при температуре -20оС. В дальнейшем в смывах определялись концентрации 

цитокинов иммунной системы: ФНО-α, ИЛ-8 и ИЛ-17 с использованием «Тест-

системы иммуноферментной для количественного определения фактора некроза 

опухоли альфа», «Тест-системы иммуноферментной для количественного 

определения интерлейкина-8 человека», «Тест-системы иммуноферментной для 

количественного определения интерлейкина-17 человека» (ООО «Цитокин», 

Россия). ИФА проводился на иммуноферментном анализаторе StatFax 4200 

(Awareness technology, США). 

Первые антитела, разведенные посадочным буфером 1:500; в количестве 50 

мкл были иммобилизованы на внутренних поверхностях ячеек гибких планшет для 

иммуноферментного анализа. Иммобилизация первых антител проводилась в 

течение часа при 37°С при непрерывном встряхивании. После иммобилизации 

антител раствор из ячеек удалялся, ячейки дважды промывались 100 мкл 

промывочного раствора. В каждую лунку вносили по 100 мкл блокирующего 

раствора. Планшета инкубировалась при комнатной температуре и непрерывном 

встряхивании в течение 1 часа. Затем она отмывалась в том же режиме. 

В первые два горизонтальных ряда ячеек микропланшеты вносили по 50-мкл 

стандартов: А1В1-0 пг/мл ИЛ-8, А2В2- 35 пг/мл, АЗВЗ-75 пг/мл, А4В4-150 пг/мл, 

А5В5-300 пг/мл, А6В6-600 пг/мл, А7В7-1,2 нг/мл, А8В8-2,5 нг/мл, А9В9-5 нг/мл 

ИЛ-8. В остальные ячейки вносили, по 50/мкл образцов. Планшету инкубировали 

в течение часа при постоянном встряхивании или 18-часов при +4°С в 

холодильнике. После инкубации раствор удалялся из ячеек с помощью пипетки и 

вакуумного насоса, а ячейки дважды промывались 100 мкл промывочного 

раствора. Остатки промывочного раствора удалялись с помощью пипетки и 

вакуумного насоса. 

Вторые антитела к ИЛ-8 в разведении 1:500 вносили по 50 мкл и 

инкубировали образцы с ними в течение 1 часа при непрерывном встряхивании при 

18°С. Удаление раствора из ячеек и их промывание осуществлялось указанным 

методом. 



51 

 

Третьи антитела разводили 1:500 и вносили по 50 мкл в лунку. Планшету 

инкубировали при комнатной температуре и непрерывном встряхивании в течение 

1 часа. После этого проводили этапы отмывки и окраски. Количественную оценку 

результатов проводили, сравнивая результаты с кривой зависимости оптической 

плотности раствора от концентрации стандартного антигена. 

Последующие смывы брались на 37-й день после операции. 

При контрольных осмотрах на 14, 21, 30 день после операции делались 

мазки-отпечатки с поверхности ран [81]. После подсушивания материал 

фиксировали в спирте, затем окрашивали гематоксилином и эозином по 

стандартной методике. Изучение микропрепаратов проводили на световом 

микроскопе Olympus СX41 (Япония). При микроскопической оценке мазков-

отпечатков учитывался клеточный состав, сохранность клеток, содержание и 

расположение микрофлоры, вид фагоцитоза с последующим определением типа 

цитограммы, согласно классификации М. Ф. Камаева (1970) в модификации О. С. 

Сергель и З. Г. Гончаровой (1990) [40; 60].  

2.3. Статистический анализ полученных данных 

Статистическую обработку результатов исследования проводили на 

персональном компьютере в операционной системе Windows 10 с помощью 

открытой статистической программы Jamovi версии 2.3.24, программ Excel 

(Microsoft Office 2016) и GraphPad Prism (GraphPad Software, Dotmatics) версии 

10.2.3. Выбор основных характеристик и статистических критериев при их 

сравнении осуществляли после оценки распределения признака и его сравнения с 

распределением Гаусса по критерию Шапиро—Уилка. Дополнительно оценка 

распределения признака проводилась по показателям асимметрии и эксцесса. В 

случаях, когда выявленное распределение признаков отличалось от нормального, 

для дальнейшей работы с полученными данными использовали непараметрические 

методы. 

Количественные показатели (возраст, оценки с использованием различных 

шкал и др.) были представлены в виде среднего арифметического значения и 
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стандартного отклонения, либо в виде Ме (Q25; Q75) или Ме; Q25-Q75, где Ме – 

медиана; Q25 и Q75 – соответственно нижний и верхний квартили. Категориальные 

параметры (распределение пациентов по группам, полу и возрасту, типы и 

количество тимпанопластик, завершение эпидермизации, типы цитограмм и др.) 

были представлены в виде абсолютного числа наблюдений и доли от общей 

численности группы исследования в процентах. 

Различия между количественными параметрами с нормальным 

распределением оценивали с помощью параметрического t критерия Стьюдента 

или t теста Уэлч если совокупности имели разную дисперсию. Различия между 

количественными параметрами с распределением отличным от нормального 

оценивали с помощью непараметрического U критерия Манна — Уитни. 

Критерием уровня статистической значимости принималось значение p <0,05. При 

сравнении 3 групп применялся однофакторный дисперсионный анализ (ANOVA) в 

случаях параметрического анализа. Сравнение трех групп по количественному 

показателю, распределение которого отличалось от нормального, выполнялось с 

помощью критерия Краскела-Уоллиса, апостериорные сравнения (при 

определении статистически значимых различий между группами) – с помощью 

критерия Двасс-Стил-Кричлоу-Флигнер (DSCF). 

ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО 

ИССЛЕДОВАНИЯ 

С учетом бальной системы визуальной оценки течения раневого процесса 

при каждой перевязке и на последний день исследования описывалось состояние 

раны и фиксировалась сумма баллов, а также измерялась площадь поверхности 

раневого дефекта. На 1 и 3-й дни после операции (1 и 2 перевязка) внешняя картина 

ран в группах не различалась. Начиная с 5 дня (3 перевязка) и до конца 

исследования у животных основной группы происходило более быстрое 

заживление, характеризующееся ранним очищением раны от нежизнеспособных 
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тканей, малым объемом раневого отделяемого, ускоренной эпидермизацией. 

Среднее значение суммарной оценки внешнего состояния раны на 5-й день после 

операции в основной группе составило 10,1±1,78 балла, в первой группе контроля 

7,2±0,44 и 6,6±0,55 во второй группе контроля (p=0,004 для межгруппового 

сравнения, p=0,024 и p=0,021 при попарном сравнении основной и контрольных 

групп). В последний день наблюдения аналогичные результаты равнялись 15±0,7, 

10,6±1,34 и 10,6±1,24 балла (p=0,007 для межгруппового сравнения, p=0,02 при 

попарном сравнении основной и контрольных групп). Сравнительная 

характеристика суммарных значений визуальных показателей раневого процесса 

представлена в таблице 3.1. 

Важной характеристикой течения раневого процесса является скорость 

закрытия раневого дефекта. Поэтому отдельно отмечалось и изучалось изменение 

площади раневой поверхности. Начиная с 3 перевязки (5 день после операции) 

наблюдались статистически значимые различия в размере раны (таблица 3.2 и 

рисунок 3.1). На этом этапе в основной группе площадь раны составляла 18,86±1,04 

см2, в первой группе контроля 22,78±1,74 см2 и 22,68±2,15 см2 во второй 

контрольной группе. При статистическом анализе все группы различались между 

собой (p=0,005), что также было подтверждено апостериорным сравнением групп 

попарно (p между основной и первой контрольной группой составило 0,009, а 

между основной и второй контрольной группой 0,011). Две группы контроля не 

различались при их сравнении (p=0,995). На 14 день после операции у 4 (80%) 

кроликов основной группы раневой дефект полностью зажил, в то время как ни у 

одного животного контрольных групп даже к 14 дню после операции не было 

аналогичного результата (p<0,05).  

На рисунке 3.2 продемонстрировано животное из основной группы на 7-й 

день послеоперационного наблюдения с нанесенным на рану покрытием 

«Hydrosorb Gel» и на 10-й день послеоперационного наблюдения с нанесенным на 

рану покрытием «Гелехит». Динамика вида послеоперационной раны в различные 

сроки наблюдения у животного основной и контрольных групп представлена на 

рисунке 3.3. 
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Таблица 3.1 - Сравнение значений суммарной оценки визуальных 

показателей течения раневого процесса у экспериментальных животных (баллы) 

День после 

операции 

Основная группа 

(n=5) 

Контрольная 1 группа 

(n=5) 

Контрольная 2 группа 

(n=5) 
p 

M±SD 
Me; 

Q25 - Q75 
M±SD 

Me; 

Q25 - Q75 
M±SD 

Me; 

Q25 - Q75 

1 7,8±0,84 8; 7-8 7,8±0,83 8; 7-8 8±0,70 8; 8-8 0,869 

3 8,8±1,5 9; 8-9 7,8±1,1 7; 7-9 8,1±0,71 8; 8-8 0,45 

5 10±1,78 9; 9-12 7,2±0,44 7; 7-7 6,6±0,55 7; 6-7 

0,004* 

p1-2=0,024* 

p1-3=0,021* 

p2-3=0,214 

7 11,2±2,17 10; 10-13 8,6±1,67 9; 7-9 7±1,22 7; 6-7 

0,015* 

p1-2=0,167* 

p1-3=0,03* 

p2-3=0,228 

10 12±1,87 11; 11-14 7,6±0,55 8; 7-8 8±1,41 8; 8-8 

0,007* 

p1-2=0,021* 

p1-3=0,028* 

p2-3=0,76 

12 14,2±1,92 15; 14-15 9,4±0,55 9; 9-10 9,6±0,9 9; 9-10 

0,008* 

p1-2=0,021* 

p1-3=0,029* 

p2-3=0,97 

14 15±0,7 15; 14-15 10,6±1,34 10; 10-12 10,6±1,24 10; 10-12 

0,007* 

p1-2=0,02* 

p1-3=0,02* 

p2-3=0,9 

* - различия показателей статистически значимы (p <0,05)  

При исследовании материала, полученного методом мазков-отпечатков, 

учитывался клеточный состав, сохранность клеток, содержание и расположение 

микрофлоры, вид фагоцитоза. Оценка мазков отпечатков показала, что на 3 и 7-й 

день наблюдения у животных основной группы была тенденция к воспалительному 

и воспалительно-регенераторному типу цитограммы, в то время как в группах 

контроля преобладали дегенеративно-воспалительный и воспалительный типы. 

Статистически достоверных различий в указанные сроки не выявлено. Начиная с 

10-го дня наблюдения отмечается статистически значимые различия в 
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исследуемых группах. У двух особей из основной группы в этот срок в мазке-

отпечатке определяется воспалительно-регенераторный тип цитограммы, у трех – 

регенераторный тип. В тоже время у всех 5 животных первой контрольной группы 

отмечен воспалительный тип цитограммы (p=0,003 при общем групповом 

сравнении и p=0,013, p=0,03 при попарном апостериорном сравнении). На этот срок 

во второй контрольной группе 4 (80%) особи имели воспалительный тип 

цитограмм в мазках-отпечатках и в 1 (20%) случае был воспалительно-

регенераторный тип (p=0,03 при попарном апостериорном сравнении). Полная 

эпидермизация раны наблюдалась у 4 (80%) кроликов основной группы к концу 

исследования, тогда как в группах контроля она не была достигнута. В таблице 3.3 

и рисунке 3.4 представлена сравнительная характеристика типов цитограмм в 

исследуемых группах животных. 

Таким образом, результаты эксперимента подтвердили гипотезу большей 

эффективности дифференцированного применения раневых покрытий с учетом 

стадии течения раневого процесса в сравнении с применением одного покрытия на 

протяжении всего периода заживления и лечения раны с помощью мазевых 

повязок. 

Начиная с 5 дня лечения животные трех сравниваемых групп различались по 

таким исследуемым параметрам как объем и характер раневого отделяемого, 

содержанием нежизнеспособных масс, размером раневого дефекта. 

Цитологический анализ мазков-отпечатков позволяет различать группы с 10 суток 

наблюдения, когда у животных опытной группы становятся преобладающим 

воспалительно-регенераторный и регенераторный типы цитограммы. С 12 дня 

лечения у 3 (60%) лабораторных животных группы дифференцированного 

применения раневых покрытий наблюдался регенераторный тип цитограммы. К 

концу исследования в этой же группе у 4 животных (80%) было полное закрытие 

раневого дефекта, тогда как ни у одного кролика сравниваемых контрольных групп 

не было подобного результата. 
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Таблица 3.2 – Динамика изменения площади раны у экспериментальных 

животных 

День после 

операции 

Основная группа 

(n=5)  

M±SD, см2 

Контрольная 1 

группа (n=5) 

M±SD, см2 

Контрольная 2 

группа (n=5) 

M±SD, см2 

p 

1 26,34±0,29 26,38±0,31 26,62±0,28 0,305 

3 24,1±0,67 25,42±0,72 24,2±1,46 0,117 

5 18,86±1,04 22,78±1,74 22,68±2,15 

0,005* 

p1-2=0,009* 

p1-3=0,011* 

p2-3=0,995 

7 15,14±0,9 21,5±2,3 19,86±2,87 

0,002* 

p1-2=0,002* 

p1-3=0,013* 

p2-3=0,484 

10 9,28±1,72 17,84±1,57 18,38±3,85 

<0,001* 

p1-2<0,001* 

p1-3<0,001* 

p2-3=0,942 

12 2,12±2,98 15,64±1,54 17,38±3,95 

<0,001* 

p1-2<0,001* 

p1-3<0,001* 

p2-3=0,64 

14 0,72±1,61 13,08±1,76 16,74±3,71 

<0,001* 

p1-2<0,001* 

p1-3<0,001* 

p2-3=0,099 

* - различия показателей статистически значимы (p <0,05) 

Рисунок 3.1 – Динамика изменения площади раны у экспериментальных 

животных 
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Рисунок 3.2 - Вид раны кролика опытной группы после нанесения покрытия 

Hydrosorb Gel (слева) и Гелехит (справа) 

  

 

Рисунок 3.3 - Вид послеоперационной раны у животных трех групп на 5 (А), 

7 (Б), 10 (В), 12 (Г), 14 (Д) сутки после операции. Верхний ряд – кролик из основной 

группы, средний – из первой контрольной группы, нижний – из второй 

контрольной 
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Таблица 3.3 - Сравнительная характеристика типов цитограммы в группах 

экспериментальных животных 

День 

наблюдения 
Группа 

Тип цитограммы n (%) p 

2 й 3 й 4 й 5 й 
Полная 

эпидермизация 
 

3 

Основная - 
5 

(100) 
- - - 

0,311 Контрольная 1 2 (40) 3 (60) - - - 

Контрольная 2 1 (20) 4 (80) - - - 

7 

Основная - 3 (60) 2 (40) - - 

0,061 Контрольная 1 2 (40) 3 (60) - - - 

Контрольная 2 - 
5 

(100) 
- - - 

10 

Основная - - 2 (40) 3 (60) - 
0,003* 

p1-2=0,013* 

p1-3=0,03* 

p2-3=0,57 

Контрольная 1 - 
5 

(100) 
- - - 

Контрольная 2 - 4 (80) 1 (20) - - 

14 

Основная - - - 1 (20) 4 (80) 
0,006* 

p1-2=0,017* 

p1-3=0,017* 

p2-3=1,0 

Контрольная 1 - 2 (40) 3 (60) - - 

Контрольная 2 - 2 (40) 3 (60) - - 

* - различия показателей статистически значимы (p<0,05)  

Где: тип цитограммы 2 й – дегенеративно-воспалительный, 3й – 

воспалительный, 4 й – воспалительно-регенераторный, 5 й – регенераторный.  
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Рисунок 3.3 - Сравнительная характеристика типов цитограммы в группах 

экспериментальных животных 
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ГЛАВА 4. РЕЗУЛЬТАТЫ КЛИНИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

4.1. Оценка качества жизни в послеоперационном периоде 

Сбор жалоб проводился при каждом осмотре. Пациенты заполняли опросник 

COMQ-12. В двух группах сравнивали сумму баллов. Полученные результаты 

представлены в таблице 4.1 и рисунке 4.1. Значение параметра шкалы COMQ-12 в 

первый осмотр статистически не различались, составив 29 (24; 33) и 30,5 (24; 33,3) 

балла соответственно. Через 7 дней, т.е. на второй осмотр, группы также не 

различались между собой по изучаемому признаку. В основной группе показатель 

составил 26 (22; 30) баллов, а в группе контроля - 27 (23;30).  

Начиная с третьего осмотра (21 день после операции) отмечаются 

статистически значимые различия показателей: 22 (18; 25) в сравнении с 25 (22; 

27,3) баллами, соответственно (p <0,001).  

Последующие сравнения демонстрировали статистически значимые 

различия показателей. На последнем осмотре (67 день после операции) медиана 

балла составила в основной группе 9 (8; 10) балла, а в группе контроля 11 (9; 12) (p 

<0,001). 

Таблица 4.1 – Динамика жалоб пациентов основной и контрольной групп по 

результатам COMQ-12 (баллы) 

День после операции 
Основная группа 

Mе (Q25; Q75) 

Контрольная группа 

Mе (Q25; Q75) 
p 

7 29 (24; 33) 30,5 (24; 33,3) 0,773 

14 26 (22; 30) 27 (23; 30) 0,633 

21 22 (18; 25) 25 (22; 27,3) <0,001* 

30 18 (16; 20) 23 (20; 25,3) <0,001* 

37 14 (12; 15) 17 (15; 18) <0,001* 

67 9 (8; 10) 11 (9; 12) <0,001* 

* - различия показателей статистически значимы (p<0,05) 
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Рисунок 4.1 – Результат COMQ-12 во все дни наблюдения в исследуемых 

группах 

 

Полученные результаты позволяют утверждать, что дифференцированное 

применение раневых покрытий с целью заживления трепанационной полости 

после открытого типа санирующей операции на среднем ухе достоверно улучшает 

качество жизни пациентов на основании опросника COMQ-12, что проявляется в 

более раннем ослаблении таких симптомов как выделения из уха, неприятные 

ощущения в ухе, ушной шум. 

4.2. Сравнительный анализ данных отоэндоскопии 

При каждом осмотре выполнялась отоэндоскопия, включающая оценку 

состояния наружного слухового прохода, барабанной перепонки (или 

неотимпанальной мембраны), тимпанальной и мастоидальной частей 

трепанационной полости. 

Визуальная оценка раневого процесса проводилась при каждом осмотре по 

описанной выше схеме, основанной на стандартных моделях, применяемых в 

аналогичных исследованиях, где каждому оцениваемому пункту присваивался 

определенный балл. Определялись и анализировались количество и характер 

раневого отделяемого, наличие нежизнеспособных масс, гранулирование и 
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эпидермизация поверхности раны. Итоговым показателем для сравнения групп 

была сумма баллов. 

В основной группе медиана при первом осмотре составила 7 (6; 8) балла, в 

группе контроля 7(6;7), т.е. группы не различались между собой. Небольшие 

отличия появляются уже со второго осмотра (14 день после операции), когда в 

основной группе медиана составляет 9 (8; 10), а в группе контроля 9 (7,75; 10) балла 

(p=0,010). При последующих послеоперационных осмотрах сохраняются стойкие 

различия во внешних проявлениях раневого процесса. Полученные результаты 

представлены в таблице 4.2 и рисунке 4.2. 

Таблица 4.2 - Результаты отоэндоскопической оценки состояния раневой 

поверхности трепанационной полости (баллы) 

День после операции 
Основная группа 

Mе (Q25; Q75) 

Контрольная группа 

Mе (Q25; Q75) 
p 

7 7 (6; 8) 7 (6; 7) 0,883 

14 9 (8; 10) 9 (7,75; 10) 0,010* 

21 14 (13; 14) 12 (11; 13,3) <0,001* 

30 16 (15; 17) 13 (12; 14) <0,001* 

37 17 (16; 18) 15 (14; 18) <0,001* 

67 17 (17; 18) 16 (14; 17) <0,001* 

* - различия показателей статистически значимы (p <0,05)  

Рисунок 4.2 – Результаты отоэндоскопической оценки состояния раневой 

поверхности трепанационной полости (баллы) 
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Завершенность эпидермизации была отмечена с 30 дня после операции у 11 

(14,6%) пациентов основной группы (таблица 4.3). В это время в группе контроля 

полноценной эпидермизации не отмечалось (p=0,011). На 37-й день наблюдения 

эпидермизация была завершена у 53 (70,6%) пациентов основной группы, а в 

группе контроля - у 10 (25%) (p <0,001). В окончании исследования 

соответствующие результаты были получены у 71 (94,6%) исследуемого основной 

группы и у 21 (52,5%) контрольной (p <0,001). Графическое изображение 

полученных результатов отображено на рисунке 4.3. 

Таблица 4.3 – Количество пациентов с завершенной эпидермизацией раневой 

поверхности в исследуемых группах 

День после операции 
Основная группа 

n (%) 

Контрольная группа 

n (%) 
p 

30 11 (14,6) 0 (0) 0,011* 

37 53 (70,6) 10 (25) <0,001* 

67 71 (94,6) 21 (52,5) <0,001* 

 * - различия показателей статистически значимы (p <0,05)  

Рисунок 4.3 – Соотношение структуры пациентов, имеющих полноценную 

эпидермизацию раневой поверхности в исследуемых группах (слева – основная 

группа, справа – контрольная) 

 

Результаты описанной части исследования подтверждают гипотезу о 

стимулирующем влиянии раневых покрытий, применяемых в зависимости от фазы 

раневого процесса, на ход заживления трепанационной полости среднего уха. Рана 

у пациентов основной группы быстрее проходила фазы воспаления и 
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пролиферации, что приводило к более ранней эпидермизации трепанационной 

полости.  

4.3. Цитологическая характеристика мазков-отпечатков 

На 14, 21, 30 дни после операции с раневой поверхности брались мазки-

отпечатки. При первом осмотре не проводилось взятие мазка, поскольку на 

поверхности раны в больших количествах присутствовали свежие геморрагические 

сгустки, которые могли бы повлиять на результат анализа. Полученные результаты 

отражены в таблице 4.4 и рисунке 4.4. 

Таблица 4.4 – Цитологическая характеристика мазков-отпечатков из 

трепанационной полости после открытых типов санирующих операций 

День после 

операции 
Группа 

Тип цитограммы n (%) p 

Дегенеративно-

воспалительный 
Воспалительный 

Воспалительно-

регенераторный 
Регенераторный  

14 

Основная 36 (48) 39 (52) - - 

0,762 Контроль-

ная 
18 (45) 22 (55) - - 

21 

Основная 1 (1,4) 34 (45,3) 40 (53,3) - 

0,002* Контроль-

ная 
15 (37,5) 10 (25) 15 (37,5) - 

30 

Основная - 1 (1,4) 44 (58,6) 30 (40) 

0,012* Контроль-

ная 
- 11 (27,5) 17 (42,5) 12 (30) 

* - различия показателей статистически значимы (p <0,05)  

На протяжении всего исследования ни разу не был получен некротический 

тип цитограммы. Анализ мазков-отпечатков, полученных во время второго 

осмотра (14-й день после операции), продемонстрировал, что группы не 

различались между собой (p>0,05). Но начиная с 21 дня в основной группе 

преимущественно регистрируются воспалительные (45,3%) и воспалительно-

регенераторные (53,3%) типы цитограммы. В это же время в группе контроля 

практически с одинаковой частотой встречаются дегенеративно-воспалительный 

(37,5%), воспалительный (25%) и воспалительно-регенераторный типы (37,5%). На 

30-й день после операции (осмотр 4) наблюдающиеся различия стали еще заметнее. 
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Так, 40% мазков-отпечатков в основной группе соответствовали регенераторному 

типу, 58,6% - воспалительно-регенераторному. В группе контроля в 30% случаев 

был регенераторный тип цитограммы, и в 42,5% воспалительно-регенераторный 

(p=0,012). 

Рисунок 4.4 – Цитологическая характеристика мазков-отпечатков из 

трепанационной полости после открытого типа санирующей операции 

 

Полученные данные цитологического анализа соотносятся с клиническими 

проявлениями раневого процесса. Смена воспалительного типа цитограммы на 

воспалительно-регенераторный была свойственна переходу воспалительной фазы 

раневого процесса на пролиферативную [81], а воспалительно-регенераторного 

типа цитограммы на регенераторный – фазе эпителизации. 

4.4. Результаты исследования цитокинового профиля 

Смывы из трепанационной полости проводились на 7 и 37 дни после 

операции при помощи 1,0 мл стерильного раствора 0,9% хлорида натрия с 

последующим определением концентрации ФНО-α, ИЛ-8, ИЛ-17. Полученные 

результаты отображены в таблице 4.5 и рисунках 4.5 и 4.6. 
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Таблица 4.5 – Динамика цитокинового профиля в смывах из трепанационной 

полости 

Цитокин 
Дни после 

операции 

Основная группа 

M±SD, пг/мл 

Контрольная 

группа 

M±SD, пг/мл 

p 

ФНО-α 
7 13,5±4,16 11,7±5,04 0,053 

37 8,08±4,14 9,65±5,30 0,109 

ИЛ-8 
7 1251±467 1272±423 0,815 

37 747±301 963±377 0,003* 

ИЛ-17 
7 22,3±4,83 21,6±5,1 0,450 

37 11,9±2,25 15,8±4,18 <0,001* 

* - различия показателей статистически значимы (p <0,05)  

Рисунок 4.5 – Содержание ИЛ-8 в смыве из трепанационной полости 

 

Рисунок 4.6 – Содержание ИЛ-17 в смыве из трепанационной полости 
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Из приведенной таблицы и графиков видно, что в начале исследования ни по 

одному из исследуемых цитокинов группы не различались. При контрольном 

взятии смыва для ИФА в 37-й день наблюдения группы также не различались по 

содержанию ФНО-α. Однако по другим двум цитокинам определялись 

статистически значимые различия (p<0,05). Содержание ИЛ-8 в это время в 

основной группе составило 747±301 пг/мл, а в группе контроля – 963±377 пг/мл. 

Соответствующие показатели для ИЛ-17 были равны 11,9±2,25 и 15,8±4,18 пг/мл. 

Таким образом, применение раневых покрытий позволило достичь 

выраженного противовоспалительного действия, что отразилось на содержании в 

смывах из трепанационной полости ИЛ-8 и ИЛ-17. Ускорение воспалительной 

фазы сокращает общее время заживления раны и предупреждает хронизацию 

раневого процесса. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Проблема послеоперационного лечения пациентов, перенесших открытый 

тип санирующего вмешательства на среднем ухе, является актуальной, поскольку 

нет единого метода, гарантирующего абсолютную эффективность. Даже при 

отсутствии технических погрешностей в выполнении хирургического 

вмешательства (узкий слуховой проход, высокий лицевой гребень, зияющая 

слуховая труба, недостаточное удаление кариозной кости и др.) успех не будет 

достигнут, если послеоперационная рана в среднем ухе не заживет должным 

образом.  

 Заживление ран трепанационных полостей среднего уха включает 4 фазы: 

гемостаз, воспаление, пролиферацию, эпителизацию. Особенность раневого 

процесса в этом случае обусловлена во многом анатомо-функциональной 

уникальностью наружного и среднего уха. Края и стенки раневой поверхности не 

соприкасаются, следовательно, заживление происходит по механизму вторичного 

натяжения. Сообщение с внешней средой через наружный слуховой проход 

поддерживает контаминацию поверхности раны. Оголенная во время операции 

кость будет эпителизироваться только после очищения ее от нежизнеспособных 

масс и покрытия грануляционной тканью. Сама грануляционная ткань в ряде 

случаев чрезмерно разрастается, что также мешает заживлению. 

В случае незавершенности раневого процесса формируется хроническое 

воспаление в послеоперационной полости среднего уха, именуемое болезнью 

трепанационной полости. Оно будет проявляться рецидивирующей отореей, болью 

и дискомфортом в ухе, различными функциональными нарушениями, что 

значительно снижает качество жизни пациентов. 

Применяющиеся в настоящее время методы послеоперационного лечения 

достаточно разнообразны, но ни один из них не дает идеальных результатов. В 

большинстве случаев лечение проводится без учета специфики течения отдельных 
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фаз раневого процесса, либо оно является оптимальным лишь для одной из таких 

фаз.  

Раневые покрытия являются современными средствами лечения и ухода за 

ранами любой этиологии и локализации. Их применение основано на теории 

влажного заживления ран, согласно которой необходимо поддерживать 

оптимальную влажность и температуру в раневой среде, обеспечивать отток 

раневого экссудата, газообмен, защиту грануляций и эпителия, предотвращать 

бактериальное обсеменение. В настоящее время имеется большой ассортимент 

раневых покрытий, которые по строению и механизму действия классифицируются 

на пленчатые, гидроколлоидные, гидрофибры, альгинаты, коллагеновые, 

гидроцеллюлярные, гидрогелевые, атравматичные и сорбирующие. Каждая из 

групп обладает особыми характеристиками, что позволяет рационально подойти к 

выбору определенного вида перевязочного материала, основываясь на его 

положительных и отрицательных свойствах. При этом не существует 

универсального раневого покрытия, которое можно было бы использовать на 

протяжении всего заживления на ранах любой локализации. 

Во многих областях хирургии накоплен значительный опыт по применению 

раневых покрытий. Они используются в стационарных условиях и в амбулаториях. 

Несмотря на это, имеется мало данных об их применении в оториноларингологии 

[90]. В основном, исследования были в ринологии, когда в завершении 

эндоскопической синус-хирургии помещали раневое покрытие с гемостатической 

целью, а также как депо-основу с нанесением на него лекарственного средства. 

Исследований, описывающих их использование в лечении послеоперационных ран 

среднего уха, проведено не было. 

В то же время, каждая стадия заживления раны имеет специфические 

клинические и гистологические особенности [81], что делает недостаточно 

обоснованным применение одного и того же покрытия на протяжении всего 

раневого процесса. Тем более, что существуют раневые покрытия, специально 

разработанные для оптимального воздействия на определенные стадии заживления 

ран [34; 200].  



70 

 

Следует отметить, что раневая поверхность в области среднего уха находится 

под влиянием ряда неблагоприятных факторов. Она контактирует с внешней 

средой, что может способствовать ее инфицированию. Соотношение площади и 

формы раневой поверхности с диаметром наружного отверстия слухового прохода 

является неблагоприятным для использования стандартных перевязочных 

материалов и процесса самоочищения. При работе бормашиной неизбежно 

образуются участки костной поверхности с термическим повреждением, что 

снижает скорость реваскуляризации формирующейся соединительной ткани. Даже 

при качественно выполненной операции в значительном числе случаев течение 

раневого процесса уже в раннем периоде отклоняется от нормальной смены фаз 

заживления, формируется хроническая вялотекущая рана. При отоскопии мы 

видим «мозаику» из участков оголенной кости, эпидермиса и нездоровой 

грануляционной ткани с тем или иным количеством слизистого или слизисто-

гнойного отделяемого.  

Можно полагать, что для предупреждения формирования болезни 

трепанационной полости важно с самого начала предотвратить нарушения в 

нормальной физиологической смене фаз раневого процесса и их 

продолжительности.   

Одним из возможных направлений нормализации заживления 

послеоперационной полости в среднем ухе может быть использование 

современных раневых покрытий, доказавших свою эффективность при лечении ран 

различного происхождения. Однако во всех найденных нами работах использовано 

лишь одно, наиболее оптимальное по мнению авторов, раневое покрытие. В то же 

время известно, что раневой процесс имеет определенные фазы. Каждая из них 

имеет специфические клинические и гистологические особенности, что делает 

недостаточно обоснованным применение одного и того же покрытия на 

протяжении всего раневого процесса.  

С целью проверки гипотезы о большей эффективности дифференцированного 

применения раневых покрытий в сравнении с использованием в течение всего 

раневого процесса монопокрытия или традиционного лечения открытых ран с 
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помощью противомикробных и регенерирующих мазей нами проведено 

экспериментальное исследование на животных.  

 В качестве экспериментальной модели мы использовали открытую костную 

рану на черепе кролика. Кости мозгового черепа, к которым относится и височная 

кость, имеют ряд гистологических особенностей, отличающих их от костей других 

отделов скелета [20; 31; 162]. Этот факт, а также то, что раневая поверхность после 

открытого типа санации среднего уха регенерирует, оставаясь открытой во 

внешнюю среду, позволяет считать данную модель подходящей. 

Оценка эффективности раневых покрытий выполнялась на открытой костной 

ране височной кости экспериментальных животных. 15 кроликов были разделены 

на три равные группы. После бритья и удаления мягких тканей в области 

затылочных бугров моделировалась костная рана путем удаления кортикального 

слоя бормашиной. 

 Животным основной группы в послеоперационном периоде на рану 

помещались раневые покрытия в соответствии с фазами раневого процесса. В фазе 

воспаления применялось альгинатное раневое покрытие «Sorbalgon» (Hartmann), в 

фазу пролиферации гидрогелевое покрытие «Hydrosorb Gel» (Hartmann), а при 

наступлении фазы эпителизации покрытие менялось на содержащий хитозан 

«Гелехит» (ООО «Наполи»). 

 Фазы раневого процесса определялись по внешнему виду раны с учетом 

характерных признаков для каждой из них [40]. 

В первой контрольной группе на протяжении всего эксперимента для 

перевязки раны использовалось одно раневое покрытие Гелехит (ООО «Наполи»). 

Животным второй контрольной группы накладывалась стерильная марлевая 

салфетка с мазью, содержащей диоксометилтетрагидропиримидин (метилурацил) 

и хлорамфеникол.  

Наблюдение за животными в течение 14 дней показало, что раневые покрытия 

способствуют очищению раневой поверхности, ускоряют закрытие раны, что было 

подтверждено цитологически. С 12 дня лечения у 3 (60%) лабораторных животных 

группы дифференцированного применения раневых покрытий наблюдался 
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регенераторный тип цитограммы. К концу исследования в этой же группе у 4 

животных (80%), было полное закрытие раневого дефекта, тогда как ни у одного 

кролика сравниваемых контрольных групп не было подобного результата. 

В клинической части исследования в качестве альгинатного раневого 

покрытия использовался «Sorbalgon» (Hartmann). Покрытие представляет собой 

пластинку 5х5 см, мягкую и хорошо податливую. Вырезалась часть необходимого 

размера и помещалась на рану в начале исследования. Из-за сорбции 

геморрагического отделяемого покрытие моделировалось по форме полости и 

адгезировало к поверхности. Через неделю, как правило, большая часть покрытия 

подвергалась биодеградации. Остатки удалялись. Альгинатное покрытие 

обеспечивало полноценный гемостаз, поддерживало влажную среду в ране, 

очищало поверхность и защищало рану от инфицирования. 

Если в последующий осмотр объем раневого экссудата был выраженный, то 

повторно на раневую поверхность помещалось альгинатное покрытие «Sorbalgon». 

В случае малого количества экссудата в ране и преимущественного накопления 

нежизнеспособных масс использовалось гидрогелевое раневое покрытие 

«Hydrosorb Gel» (Hartmann). В среднем, требовалось 2 мл геля, чтобы покрыть всю 

полость. Гидрогели применяются в ранах с низкой экссудацией. Их основной 

эффект заключается в очищении стенок раны от нежизнеспособных масс, 

увлажнении раневой среды, защите грануляций. Динамическое наблюдение 

продемонстрировало, что гидрогель подвергался биодеградации [22] или 

эвакуировался вместе с раневым экссудатом наружу. Если при повторном осмотре 

сохранялись остатки покрытия, то их удаляли механически или промывали теплым 

физиологическим раствором. 

Атравматичное раневое покрытие на основе хитозана «Гелехит» (ООО 

«Наполи») наносилось на рану при ее полноценной очистке, минимальной 

экссудации, наличии зрелых грануляций и первых признаках эпидермизации. 

«Гелехит» выпускается в форме геля в шприц-тюбике 2,0 мл. Этого объема 

препарата было достаточно, чтобы захватить все участки полости. Как и 
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предыдущим покрытиям, «Гелехиту» также свойственна естественная 

биодеградация. 

Все манипуляции переносились пациентами удовлетворительно. За все время 

исследования не было случаев, при которых раневое покрытие приносило 

дополнительный дискомфорт, вызывало какие-то побочные или аллергические 

реакции. Альгинатное покрытие «Sorbalgon» окрашивало экссудат в бледно-

желтый цвет ввиду растворения полисахарида, состоящего из звеньев 

маннуроновой и гулуроновой кислот, что иногда было воспринято пациентами как 

гнойная оторея.  

Оценка качества жизни и субъективных ощущений пациентов проводилась 

согласно международному опроснику COMQ-12, валидизированному для 

российской популяции. Пациенты заполняли его при каждом из шести осмотров. 

Анализировались итоговые баллы, набранные по завершении опроса. Начиная с 

третьего осмотра (21 день после операции) отмечаются статистически значимые 

различия показателей, свидетельствующие о более быстром заживлении полости в 

среднем ухе у пациентов основной группы: 22 (18; 25) балла в основной группе в 

сравнении с 25 (22; 27,3) баллов группы контроля (p <0,001). Последующие 

сравнения демонстрировали также статистически значимые различия показателей. 

Внешний вид раны оценивался при каждом осмотре путем проведения 

отоэндоскопии. Определялись и анализировались объем и характер раневого 

отделяемого, наличие нежизнеспособных масс, гранулирование и эпидермизация 

поверхности раны. Каждому показателю присваивался балл в соответствии со 

схемой оценки. Итоговым показателем для сравнения групп была сумма баллов. 

Небольшие различия в группах появились со второго осмотра (p=0,010). С 

середины и до окончания исследования было заметно явное расхождение во 

внешнем виде раны в исследуемых группах с более благоприятным течением 

раневого процесса в основной группе (p <0,001). 

Важным показателем является завершение эпидермизации раневой 

поверхности. На 37-й день после операции эпидермизация была завершена у 53 

(70,6%) пациентов основной группы, а в группе контроля - у 10 (25%) (p <0,001). К 
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концу наблюдения полноценная эпидермизация трепанационной полости была 

достигнута у 94,6% пациентов основной группы, в то время как в группе контроля 

- лишь у 52,5% (p <0,001). 

Клинические данные в исследовании соответствовали лабораторным. Анализ 

мазков-отпечатков подтвердил, что с третьего осмотра (21 день после операции) 

группы статистически значимо различались между собой (p=0,002). На 30-й день 

после санирующей операции 40% мазков-отпечатков в основной группе 

соответствовали регенераторному типу, 58,6% – воспалительно-регенераторному. 

В группе контроля в 30% случаев был регенераторный тип цитограммы, и в 42,5% 

– воспалительно-регенераторный (p=0,012). 

Уровень провоспалительных цитокинов в смывах трепанационной полости 

позволил судить о выраженности воспаления и эффективности терапии. Были 

изучены ФНО-α, ИЛ-8 и ИЛ-17. Общепризнано, что такие биомаркеры 

определяются в раневом отделяемом, а не в сыворотке [122]. Если первый из них 

не показал статистически значимых различий в исследуемых группах, то ИЛ-8 и 

ИЛ-17 продемонстрировали обоснованность выдвигаемой гипотезы. На 37-й день 

после операции их содержание в раневом смыве было значительно меньше в 

основной группе (p<0,05). 

Выполненная экспериментальная и клиническая часть исследования 

позволяют утверждать об эффективности дифференцированного применения 

современных раневых покрытий в послеоперационном лечении пациентов, 

перенесших открытый тип санирующего вмешательства на среднем ухе. 
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ВЫВОДЫ 

1. Экспериментальное исследование на лабораторных животных 

продемонстрировало стимулирующее влияние дифференцированного 

применения раневых покрытий на заживление открытой костной раны. 

Уже через 5 дней применения раневых покрытий у животных опытной 

группы раневой процесс приобретал более благоприятное течение по 

сумме баллов визуальной оценки ран (p=0,004). На 14-й день наблюдения 

80% лабораторных животных основной группы имели закрытый раневой 

дефект (p <0,001). Применение одного раневого покрытия на протяжении 

всего периода лечения было достоверно хуже дифференцированного 

подхода в выборе раневых покрытий и имело сравнимые эффекты с 

лечением открытой костной раны мазевыми повязками. 

2. Применение раневых покрытий в соответствии со стадиями течения 

раневого процесса приводит к более быстрому заживлению 

послеоперационных ран среднего уха. Отоэндоскопическая оценка 

показывает достоверные различия начиная с 14 дня после операции 

(p=0,01). Через 2 месяца после операции завершенная эпидермизация 

наблюдалась у 71 (94,6%) пациента основной группы и у 21 (52,5%) 

контрольной (p <0,001). 

3. Противовоспалительное действие раневых покрытий подтверждается 

ИФА цитокинов в смывах ран и анализом мазков-отпечатков с раневой 

поверхности. В основной группе цитологические изменения 

характеризовались более ранним переходом (к 21-му дню против 30-го 

дня) к воспалительно-регенераторному и регенераторному типам 

цитограммы (p=0,012). Через 1 месяц после начала использования 

раневых покрытий уровень провоспалительных цитокинов был 

значительно ниже в основной группе (p=0,003 для ИЛ-8 и p <0,001 для 

ИЛ-17). 
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4. Применение раневых покрытий в соответствии со стадиями течения 

раневого процесса у пациентов после открытой санирующей операции на 

среднем ухе сокращает сроки реабилитации пациента. Суммарное 

значение баллов опросника COMQ-12, начиная с 21 дня после операции, 

статистически значимо различается в основной и контрольной группах 

(p <0,001). 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Добавление раневых покрытий в схему послеоперационного лечения 

пациентов после открытой санирующей операции на среднем ухе 

является целесообразным и обоснованным. 

2. Раневые покрытия должны быть использованы в соответствии с фазой 

раневого процесса. Альгинатные покрытия применяются на начальном 

этапе, когда из полости удалены тампоны, а выделения обильные и в 

основном геморрагические. 

3. Гидрогелевые покрытия рекомендуются к применению при малом 

количестве раневого экссудата и накоплении в полости среднего уха 

нежизнеспособных масс. 

4. С наступлением полноценной пролиферативной фазы раневого 

процесса, проявляющейся в гранулировании и эпителизации 

поверхности, в схему лечения целесообразно добавить раневое 

покрытие на основе хитозана. 

5. Раневые покрытия склонны к биодеградации, однако их следует 

удалять из раны при нахождении на поверхности более 7 дней. 
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